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Tendinopatie Achillovy $lachy (AS) je chronické onemocnéni zp(isobené opakovanou
mechanickou zatézi, kterou Slacha nedokdze dostatecné reparovat. Jednad se o poranéni
postihujici jak vrcholové sportovce, tak nesportujici populaci. Nejcastéji postihuje elitni bézce,
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lejich odliseni je dilezité, nebot se lisi jak patofyziologickym podkladem, tak naslednym
typem |é¢by. Ackoli fyzioterapie pii lé&bé tendinopatie AS hraje zsadni roli, v éeské literature
neexistuje dostatek kvalitnich zdrojl v porovnani se zahraniéni literaturou. Cilem této prace
je zpracovat pomoci re$erée problematiku tendinopatie AS, porovnat jednotlivé piistupy
konzervativni terapie na zdkladé evidence based medicine a pomoct odborné verejnosti
k vybéru toho nejvhodnéjsiho terapeutického pristupu pro daného klienta. Teoreticka ¢ast je
zamérena na patofyziologii vzniku, rizikové faktory, moznosti IéCby a diferencialni diagnostiku
tendinopatie AS. Prakticka ¢4st obsahuje kazuistiku pacienta se stfedoporéni tendinopatii AS,

jeho anamnézu, vysetfeni a ndvrh rehabilitacniho planu.
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uvoD

AZkoli je Achillova $lacha (AS) nejvétsi a nejsiln&jsi $lachou lidského téla, jeji poranéni
se nevyhyba jak profesionalnim sportovclim, tak bézné nesportujici populaci (Maffulli et
al., 2020). Tendinopatie AS je onemocnéni chronického charakteru, které se projevuje
bolesti, otokem a poruchou funkce AS (Li et al., 2016). Tendinopatii AS mizeme rozdélit na
inseréni — postihujici oblast Uponu AS a neinseréni — postihujici stfedni porci AS. Zmény ve
strukture Slachy spolu se sniZzenou schopnosti reparace a dalSimi patofyziologickymi
mechanismy vedou fadu sportovcl k preruseni tréninkového procesu. Studie, zabyvajici se
Urazy u béZcl uvadi, ze tendinopatie AS predstavuje 6—18 % ze vech zranéni na dolnich
koncetinach (Boesen et al., 2017).

Zacatek onemocnéni je obvykle asymptomaticky, a tak pacienti ptichazi k lékafi
vétdinou a? v chronickém stadiu, s rozvinutymi strukturdlnimi zménami AS. Sportovci
trpici tendinopatii AS jsou &asto frustrovani pomalym procesem vymizeni symptom(
onemocnéni nebo dochazi k selhani 1é¢by a Uplné nemozZnosti vratit se k plvodni aktivité.
Bez spravné sestaveného lécebného postupu, ktery by dokdazal vyresit potencialni pato-
mechanické faktory, se mnoho jedincll ocitd v zacarovaném kruhu chronické a akutné-
chronické bolesti. Snazi se vratit k pavodni aktivité s nedostatecné zhojenou slachou,
pficemi rizikové faktory a zakladni pFiciny poskozeni AS zlistavaji nevyreseny (Scott et al.,
2015).

Moznosti lé&by tendinopatie AS spocivaji jak v konzervativni terapii, tak v chirurgické
[éCbé. Nicméné neexistuje zadny zlaty standard, protoZe klinické vysledky rdznych studii
jsou rozporuplné (Li et al., 2016). Pacienti mohou ve vétsiné pripadl ocekavat, Ze se jejich
pfiznaky zlep$i mezi 3—12 meésici po zahdjeni Iécby. Chronické priznaky pretrvavaji
priblizné u &tvrtiny pacientl aZ po dobu 10 let od zahajeni 1é¢bé tendinoaptie AS (Vlist et
al., 2021). Vétsina pacient(l k tomu v pribéhu ¢asu podstupuje vice Ié¢ebnych postupu, coz
ma negativni dopad i na ekonomickou stranku zdravotniho systému. Studie a konvencni
metaanalyzy pfimo nehodnoti relativni u¢innost vsech.

Alkoli fyzioterapie pfi |é¢bé tendinopatie AS hraje zdsadni roli, v ¢eské literature
neexistuje dostatek kvalitnich zdrojd v porovnani se zahrani¢ni literaturou. Ugelem této
prace je zpracovat kvalitni a nejnovéjsi védecké poznatky o prevenci a konzervativnim
pristupu k 1é¢bé tendinopatie AS a zvysit tak povédomi jak mezi samotnymi sportovci, tak

mezi fyzioterapeuty, |ékati a trenéry.



2 CiLE PRACE

Cilem této prace je pomoci rederse zpracovat problematiku tendinopatie AS. Prace bude
zamérena predevsim na jednotlivé typy konzervativni terapie u sportovc(, nicméné ze ziskanych
poznatk( bude moct Cerpati nesportujici populace. Jednotlivé kapitoly budou zaméreny na vznik
tohoto onemocnéni, rizikové faktory, diferencidlni diagnostiku, moznosti terapie a prevence
tendinopatie AS. Praktickd ¢ast bude obsahovat kazuistiku aktivniho sportovce s inseréni

tendinopatii AS, navrh terapie a rehabilita¢niho planu.
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3 METODIKA

Dne 6. 9. 2022 byla v databdzi PubMed zadana nasledujici vyhledavajici strategie
zamérena na nejkvalitnéjsi studie (meta-analyzy, systematické review randomizované
kontrolované studie), kterd vyhledala 168 vyslednych studii zamérfenych na problematiku
tendinopatie AS u sportovcd. Tato vyhleddvaci strategie byla pouzita pouze k hlavnimu cili prace,
tedy ke srovnavni efektivity jednotlivych protokold pro léébu tendinopatie AS. Poznatky pro tuto
praci jsem cCerpal pfevdiné z téchto kvalitnich studii, pficemz dalsi informace byly dohledany

v publikacich, na které tyto studie odkazuji v referencnich seznamech, nebo databazi PubMed.

(("Achilles  Tendon"[Mesh]) OR  (Achilles[tiab]) OR (calcan*[tiab])) AND
(("Tendinopathy"[Mesh]) OR (tendinitis[tiab]) OR (tendonitis[tiab]) OR (tenosynovitis[tiab]) OR
(tendinopath*[tiab]) OR (tendinosis[tiab]) OR (tendonosis[tiab]) OR (paratendinitis[tiab]) OR
(paratendonitis[tiab]) OR (peritendinitis[tiab]) OR (peritendonitis[tiab])) AND (("Exercise
Therapy"[Mesh]) OR ("Exercise"[Mesh]) OR (exercis*[tiab]) OR (strengthen*[tiab]) OR
(stretch*[tiab]) OR (train*[tiab]) OR (kinesiotherap*[tiab]) OR (eccentric*[tiab]) OR
(concentric[tiab]) OR (“physical therapy”[tiab]) OR (physiotherapy[tiab])) AND (("Randomized
Controlled Trial"[pt]) OR ("Controlled Clinical Trial"[pt]) OR (“systematic review”[pt]) OR (“meta-

analysis”[pt]))
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4 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

4.1 Anatomie Achillovy Slachy

4.1.1 Stavba slachy

Zdrava Slacha je zaoblena bild struktura, tvofena paralelné probihajicimi svazky tuhych
kolagennich vlaken I. typu oddélenych nepatrnym mnozstvim mezibunééné hmoty a elastickych
vldken (Dylevsky, 2009). Z bunééného hlediska je Slacha tvorena z90—95 % tenoblasty a
tenocyty, které odpovidaji za tvorbu nejdllezitéjsi stavebni bilkoviny Slach — tropokolagenu.
Dalsich 5—10 % bunék tvofi chondrocyty, nachazejici se v Uponové oblasti a nékolik typl
synovialnich bunék pritomnych v synoviadlnim obalu Slachy (Li et al., 2016). Mezi bunkami se
vyskytuje dobfe hydratovana, nekolagenni extraceluldrni matrix, ktera je bohatd na
glykosaminoglykany (Longo et al., 2018).

Tropokolagen formuje mikrofibrily, ty tvofi fibrily a ty vytvari kolagenni vldakna (Obrazek
1). Skupina vlaken tvofi fascikly, které se spojuji do vétsich svazk(. Ty jsou obaleny a zaroven drzi
po hromadé ridké vazivo — peritendineum internum, kudy prochazeji cévy, nervy a lymfa. Povrch
Slachy nasledné pokryva peritendineum externum (Li et al., 2016; Dylevsky, 2009). V klidovém
stavu jsou svazky kolagennich vlaken usporadany vinovité — u kratkych Slach, nebo spirdlovité —
u dlouhych slach, coz umoznuje mékky a pruzny tahovy zabér kontrahujiciho se svalu (Dylevsky,

2009).

Fascicle

Endotendineum

Perrtznon

Tendon or
epitencineum

Obrazek 1. Stavba slachy (https://ftvs.cuni.cz/FTVS-1397-version1-bm26.gif)
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4.1.2 Stavba svalového uponu

Sval se upina ke skeletu bud' provazcovitou nebo plochou slachou. Tyto dva typy zakonéeni
se lisi uspofadanim a orientaci kolagennich vldken, coZ podminuje zplsob upinani do kosténého
skeletu. Stavba svalového Uponu je uspofadana tak, aby tah kontrahujiciho se svalu byl prenasen
co nejvice plynule a elasticky na kostni skelet. Pfechod sval — Slacha neprobihd v jedné roving,
ale svalova vldkna a vlakna Slachy se mezi sebe postupné schodkovité zasouvaji. Tah je pfi
kontrakci postupné prenasen z vaziva svalu na vmezerené vazivo Slachy a teprve potom na
vlastni vldkna Slachy. Takové usporadani zajistuje elasticitu a znaénou mechanickou pevnost
(Dylevsky, 2009).

Pfechod mezi Slachou a kosti je realizovan pomoci periostu, nebo pfimym proristanim
vldken Slachy do kompakty kosti. Do periostu kosti se upinaji pfedevsim Slachy ovalného a
kruhovitého prlrezu. Tento typ Uponu ma periferni a centralni zénu, kde centralni vldkna tvori
pevny a pruzny prechod zajistujici absorpci mechanického zatizeni prameniciho ze svalové
kontrakce a periferni vlakna zajistuji plynuly prechod do velké plochy vaziva periostu
upevnéného ke kostni kompakté (Dylevsky, 2009). Druhym typem uUponu se pfimo do kostni
kompakty upinaji vlidkna plochych Slach v hrubych a drsnych mistech nekrytych periostem

(Dylevsky, 2009).

4.1.3 Topogrdfickd anatomie Achillovy slachy

Achillova $lacha (AS) je nejvétsi $lachou lidského téla. TvoFi Uponovou $lachu povrchového
svalového komplexu pokryvajici dorsalni stranu bérce — musculus (m.) triceps surae. Formuje
se priblizné v poloviné lytka, kde je plochd a $iroka. Doral et al. (2010) tvrdi, Ze délka AS je znaéné
variabilni. Primérnd délka je 15 cm, pfi¢emz rozmezi je od 11 do 26 cm. Smérem distalnim se

zuZuje a zaobluje aZ k jejimu Uponu na vybézku zadni plochy tuber calcanei (Doral et al., 2010).
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Gastrocnemius
muscle

Soleus muscle

Peroneus longus

Tibialis posterior tendon

Achilles tendon

Posterior view Lateral view

Obrazek 2. Topografickd anatomie AS (https://co.pinterest.com/pin/892486851131938459/)

M. triceps surae je tvofen dvéma svaly — povrchové uloZzeny m. gastrocnemius a hloubéji
ulozeny m. soleus. M. gastrocnemius zacina medidlni a laterdlni hlavou na pfislusnych
epikondylech femuru. Medialni hlava gastrocnemiu tvofi zadnéjsi vrstvu vldken, zatimco
lateralni hlava formuje ptedni ¢ast vldken AS (Winnicki et al., 2020). M. soleus méa zacatek na
hlavici fibuly a linea musculi solei, které jsou spojeny ve vazivovy oblouk — arcus tendineus
musculi solei (Cihak, 2011). Svymi vldkny tvofi m. soleus stfedni a medialni ¢ast vldken AS.
Dulezitym poznatkem také je, Ze svymi vlakny miZe m. soleus zasahovat vice distalnéji, nez je
zacatek AS a tim se jevit jako nelplna ruptura AS (Winnicki et al., 2020). Mezi povrchovou a
hlubokou vrstvou m. triceps surae je vloZen rudimentalni sval s dlouhou Uponovou slachou m.
plantaris. Snopce vSech téchto svald v distalni ¢asti vnitfné rotuji az o 180°, ¢imz dochazi
k vétsSimu napéti v dané oblasti. Velikost rotability vlaken je dana vyskou muskulotendinézniho
spojeni m. soleus a m. triceps surae, pficemz distalnéjsi spojeni vede k vétsi rotaci (Doral et al.,
2010). Informaci o spirdlnim uspofadani vlidken AS smérem do vnitfni rotace je nutno brat
v potaz pfi $iti pretriené $lachy (Cihak, 2011).

Mezi tuberem calcanei a AS je vidy bursa tendinis calcanei a mezi AS a podkoZim bursa
subcutanea calcanea. Tyto vazivové Utvary vyplnéné malym mnoZstvim synovialni tekutiny

usnadriuji vzajemny pohyb v mistech vystavenych zvy$enému tlaku a t¥eni (Cihak, 2011).
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Cévni zasobeni se li$i na zakladé véku i oblasti AS. Dle lokalizace je vaskularizace zaji$téna
ze tfi zdrojl: muskulotendindzniho spojeni, osteotendindzniho spojeni a pfiléhajiciho
paratenonu prokrvujici nejdulezitéjsi, stredni ¢ast Slachy (Li et al., 2016). Do téchto mist je pfivod
krve zajistén dvéma tepnami. Arteria tibialis posterior zasobujici proximalni a distalni ¢ast AS a
peritendindzni tkan. Arteria fibularis zasobuje medidlni ¢4st AS prostfednictvim anastomdzy
s vena tibialis posterior (Doral et al., 2010).

Inervace AS je zajisténa zejména skrze nervus (n.) suralis a ¢aste€né skrze n. tibialis.
Nervova zakonceni se spojuji a vytvari podélnou pleten, obsahujici ve velké vétsiné aferentni
vldkna. Tyto aferentni receptory jsou z velké ¢asti umistény v oblasti osteotendindzni junkce a
zahrnuji vSechny ctyfi typy receptor(: Ruffiniho téliska typu I, Vater-Pacciniho téliska typu Il
citlivd na pohyb, Golgiho Slachova téliska typu Il a volna nervova zakonceni typu IV — hlavni

receptory bolesti (Doral et al., 2010).
4.2 Biomechanika Achillovy Slachy

Hlavni funkci Slachosvalového komplexu na dorsalni strané lytka je plantarni flexe, kde m.
triceps surae generuje az 90 % sily nutné k provedeni flexe nohy (Dylevsky, 2009).
Z biomechanického hlediska je mozné Slachy chapat jako systém sekundarnich mechanickych
efektor(l — predstavuji pasivni pohyblivy a nosny systém (Dylevsky, 2009). Vazivu je tedy nutno
prvné energii dodat, aby se z ného mohla nasledné uvolnovat (Velé, 2006).

Pevnost Slach v tahu je odvozena pfedevsim od pevnosti kolagennich viaken (az 150 MPa),
které tvori 80—90 % hmoty vétsiny Slach. Pevnost Slachy v tahu je dvakrat az Ctyrikrat vétsi
v porovnani s prislusSnym svalem, coZ znamena, Ze Castéji dochdazi u mladych zdravych jedincu
k rupture svalu nez Slachy (Janura, 2011). Avsak vztah mezi pevnosti Slachy a pevnosti
kolagennich vlaken nelze chapat pfimo Umérné, nebot Slacha je pomérné sloZity organ a jeji mez
pevnosti ovliviiuje fada faktor(, jako jsou vék, konkrétni anatomie Slachy, typ cévniho zasobeni
a lokalni anatomické podminky (Dylevsky, 2009). Stejné tak velikost priméru Slachy pfimo
Umérné neodpovida jeji mezi pevnosti. Slacha m. flexor hallucis longus je vyznamné tené&i ne?
AS, aviak jeji mez pevnosti je o 18 % vétsi (Janura, 2011).

Priblizné 5 % Slachy tvofi pruzna elastinova vldkna schopna tahové deformace az o 150 %,
coZ umoZnuje zmenseni ztraty energie prfi navratu vaziva do puvodniho tvaru (Janura, 2011).
K maximalnimu zatiZeni Slachy dochdzi pfi maximadlni kontrakci svalstva, napf. pfi rychlé
excentrické kontrakci, kdy nedochazi k Gplné relaxaciv disledku nedostatku ¢asu (Janura, 2011).

PFima méfeni sil in vivo béhem rlznych aktivit zjistila zatizeni AS a7 9 KN pfi béhu, co? je

az 12,5nasobek télesné hmotnosti. Pfi pomalé chizi bylo zatizeni 2,6 KN a pfi jizdé na kole méné
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nez 1 KN. Pfi pfimém méreni sily in vivo pomoci sponového prevodniku bylo zaznamenano, Ze
maximalni hodnoty zatizeni AS pfi opakovaném poskakovani byly 3,79 KN, pfi skoku ze d¥epu
2,2 KN a 1,9 KN pfi skoku z protipohybu (Doral et al., 2010). Tyto poznatky je nutné brat v ivahu

pfi vybéru vhodnych aktivit do rehabilitacniho planu.
4.2.1 Viskoelasticita

Viskoelasticita je vlastnost biologickych struktur podminénd pritomnosti elastické tkané a
viskdzni tekutiny. Elasticita je definovana jako pasivni schopnost materidlu se po odeznéni
plUsobeni vnéjsi sily zpét vratit do pavodniho stavu. Viskozita je definovana jako pomér plsobici
sily a rychlosti deformace. Kapalina s vyssi viskozitou tedy bude kldst vyssi odpor na ni
pUsobicimu tlaku. V disledku pusobeni vnéjsi sily na viskoelastickou strukturu popisujeme dva
efekty oznacované jako creep —pozvolné protahovani v ¢ase pfi konstantni zatézi a napétova
realaxace —po pocatecnim nardstu napéti dochazi k poklesu napéti (Obrazek 3). Z toho vyplyva,
Ze pro zlepseni flexibility je nejefektivnéjsi pomalé postupné protaZeni s naslednou vydrZi pod
konstantnim napétim (Janura, 2011). Pochopeni principu viskoelastickych vlastnosti slouzi
k lepsimu pochopeni funkce Slach béhem zatéze, a predevsim pfi potfebé pracovat v rlizném

napéti Slachy pfi terapii.

1 konstantni zatiZeni v tahu

délka

Cas
Creep — zavislost délky na case pfi konstantni zatézi v tahu

konstantni délka

tahu

zatizeni v

Cas
Napétova relaxace — zavislost zatizeni v tahu na ase pfi
konstantni délce

Obrazek 3. Creep a napétova relaxace (Janura, 2011)
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4.3 Tendinopatie Achillovy Slachy

4.3.1 Terminologie tendinopatie

Drive bylo onemocnéni Slach primarné chapdano jako zanétlivy proces, proto mezi prvni
oznaceni onemocnéni Slach byl pfisuzovdn vyraz , tendinitis“, neboli tendinitida. Oba terminy se
vyuzivaly jako obecné deskriptory pro bolest a otok Slachy, aniz by se rozliSilo poskozeni Slachy
a peritendindzni tkdné nebo pritomnost ¢i nepfitomnost zanétu. Koncem 90. let 20. stoleti
s vyvojem zobrazovacich metod a zlepseni znalosti o patofyziologickych procesech, Maffuli et al.
(1980) zacali prosazovat zménu terminologie ztendinitida na tendindza s cilem presunout
pozornost od zanétu (Scott et al., 2015).

Tendinopatie AS je souhrnny termin pro degenerativni poskozeni nepretrzené $lachy a
peritendindzni tkané, které se zhorSuje mechanickou zatézi. Déli se na Uponové a netponové
tendinopatie. Uponova tendinopatie, nebo také entezopatie se vyznacuje bolestmi v misté
Uponu, zarudnutim a otlaky nad superiornim vybézkem patni kosti, které se objevuiji pti béhani,
skakani nebo rychlé zméné sméru (Gallo, 2011). NovéjSi poznatky vSak naznacuji, Zze zdnét
tendinopatie v urcité mife doprovazi a mlze byt pficinou dalSiho rozvoje tohoto onemocnéni
(Scott et al., 2015).

NeUponova tendinopatie AS postihuje oblast 2—6 centimetr( nad distalnim Uponem AS.
Je pro né typicka triada symptomU obsahujici bolest, otok a snizenou pohyblivost hlezenniho
kloubu. Termin tendindéza se pouZivda pro popis chronického, primarné degenerativniho
poskozeni stfedniho Useku AS, kdy nadmérna opakovana zaté7 zplsobuje trhlinky a degeneraci
Slachy. Takova Slacha postupem casu ztraci svij biologicky potencidl reparovat poskozenou tkan
a tim padem bolest a funkéni omezeni pretrvava (Singh et al., 2017). U pokrocilé tendindzy citime
na povrchu nerovnosti ¢i dokonce vietenovité zdureni.

Tendosynovialitida je akutni zanét dvouvrstevnatého Slachového obalu projevujici se
otokem, krepitacemi a drazdénim. Peritendinitida je termin oznacujici akutni zanét
peritendindzni tkané. MUzZe se objevit bud samostatné nebo v kombinaci s tendindzou, pokud
peritendinitida prejde do chronického stadia. Pacienti v akutnim stadiu obvykle pfichazeji
s bolesti a difiznim prosaknutim AS 3-8 cm nad distalnim Gponem. Postizend oblast je velmi
palpacné citlivd a bolestiva pfi pasivni dorsalni flexi nohy (Gallo, 2011). Nicméné navzdory
velkému rozsifeni terminologie i poznatk( v souvislosti s popisem tendinopatii od 90. let 20.

stoleti, nejednotnost v pouzivani nazvoslovi stale pretrvava (Scott et al., 2015).
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4.3.2 Etiologie

Alkoli bylo dosud uvedeno nékolik vysvétleni, pfesna etiologie tendinopatie AS je stale
nejasna (Singh et al., 2017). Velké mnoZstvi vnitfnich a vnéjsich faktorl naznacuje, Ze se jedna o
multifaktorialni onemocnéni, zahrnujici vliv genetickych, mechanickych, metabolickych, ¢i
fyziologickych faktor(, které u kazdého jedince mohou pfispivat rliznou mirou k rozvoji
tendinopatie AS (Longo et al., 2018). Nicméné mechanické a cévni pficiny jsou povazovany za
hlavni potencionalni faktory vedouci k rozvoji symptom( tendinopatie AS (Syvertson et al.,
2017). Z toho Ize vyvodit, e ke kazdému jedinci s diagnostikovanou tendinopatii AS bude nutno
pfistupovat individualné na zakladé peclivé odebrané anamnézy a zvazieni vlivu jednotlivych

faktor(.
4.3.3 Vnitrni faktory

Mezi vnitini faktory fadime biomechanické abnormality, jako je nepomér délky koncetin,
hyperpronace nohy, varézni deformita predonozi, pes cavus, omezena pohyblivost subtalarniho
kloubu, dysfunkce prechodu gastrocnemius — soleus a lateralni nestabilita kotniku (Longo et al.,
2018). Predpoklada se, Ze nadmérny pohyb zadonozZi ve frontalni roviné, zejména nadmérny
lateralni dopad paty s naslednou kompenzaéni pronaci zplisobuje tzv. , bi¢ovani“ AS. Opakovani
bi¢ovaciho fenoménu maze zplsobit mikrotrhliny v AS a zpisobit tak zanétlivou reakci (Lee et
al., 2019). Sancho et al. (2019) ve své metaanaylze u stfedoporéni tendinopatie AS upozorfiuji
na rlizné biomechanické abnormality. Oproti kontrolni skupiné byla zjisténa snizena aktivace m.
peroneus longus a medidlni hlava m. gastrocnemius, sniZzeni predniho a zvyseni lateralniho tlaku
plosky pfi béhovém cyklu, snizena aktivace gluteus medius et maximus a kratsi trvani kontrakce
m. gluetus maximus pfi béhu v béZecké obuvi. Tyto biomechanické abnormality je treba
individualné zhodnotit u kazdého jedince pfi tvorbé rehabilitacniho planu (Sancho et al., 2019).
U pacientd s chronickym onemocnénim $lach nadmérné mechanické pretizeni AS maze zp@isobit
zanét $lachového pouzdra nebo rozdifit degeneraci hlavniho svazku AS, p¥ipadné vyustit
v kombinaci obou typ( poskozeni (Longo et al., 2018). Tendinopatie AS méze byt podminéna
onemocnénim systémového charakteru, mezi které patfi zanétlivé artropatie, diabetes,
hypertenze, obezita, dna ¢i dyslipidémie. V téchto pripadech se viak jednd o sekundarni projev,
ktery odezni po vyléceni primarniho onemocnéni (Longo et al., 2018).

Uréitou roli hraje také vék. Tendinopatie AS se nejéastéji vyskytuje mezi aktivnimi jedinci
stredniho véku (Syvertson et al., 2017). Vy$$i incidenci tendinopatie AS u starich jedinc
potvrzuje i tfileté pozorovani elitnich adolescentnich sportovcli v mi¢ovych, bojovych,

vytrvalostnich a explozivné-silovych sportech, které odhalilo, Ze incidence tendinopatie AS byla

18



nizka (Cassel et al., 2018). Dalsimi faktory jsou poruchy vaskularizace Slach, stav funkcni kvality
centralniho nervového systému (CNS) a endokrinni vlivy spolu s uZivanim steroidd a
fluorochinolinG (Li et al, 2016; Longo et al., 2018; Kola#, [2020]; Singh et al., 2017). Studie
zabyvajici se vaskularizaci $lach naznacuji, 7e pfi tendinopatii AS jsou cévy vice nachyln&jsi
k pogkozeni, co? vede k degeneraci AS (Fenwick et al., 2002). Komprese cévniho systému vede k
vytvoreni apoxické nebo hypovaskuldrni oblasti, které mohou vyustit v ischemickou bolest.
Cévni zmény zpUsobené stresem nebo zvySenym napétim na nervové struktury mohou zménit
pratok krve nervem, coz ma za nasledek pfiliv chemickych latek zplsobujicich bolest, jako je
neurotransmiter glutamat ¢i substance P (Syvertson et al., 2017).

Dalsi dulezZitou roli hraji také genetické predispozice. Nedavné studie napfiklad uvadéji, ze
genetické polymorfismy vedouci k rlznym Urovnim exprese matrixové metaloproteinazy-3
(MMP3) a tkanového inhibitoru metaloproteinazy-2 (TIMP2) jsou vyznamné spojeny s rizikem
chronické Achillovy tendinopatie (Nie et al., 2019). Komplexni pochopeni vzajemného plsobeni
mnoha histologickych faktord a genetickych polymorfismlG ve zdravé tkani ve srovnani s
patologickou tkani by mohlo poskytnout dalsi voditka pro potencialni terapii (Winnicki et al.,

2020).
4.3.4 Vnéjsi faktory

Zakladnimi vnéjsSimi faktory jsou zmény v tréninkovém schématu, Spatnd technika,
pfedchozi zranéni, obuv a faktory prostredi, jako je trénink na tvrdém, kluzkém nebo Sikmém
povrchu (Gallo, 2011). Nadmérné mechanické zatizeni Slach pfi intenzivnim fyzickém vykonu je
povaZovéano za hlavni patologicky podnét ke vzniku tendinopatie AS, pravdépodobné v diisledku
nerovnovahy mezi silou svalu a elasticitou Slach (Longo et al., 2018). Ackoli se v tomto tvrzeni
védeckd spolecnost shoduje, presné podminky nadmérného zatizeni nejsou dostatecné
objasnény nebo pochopeny (Syvertson et al., 2017). Paradoxné vsak existuje skupina lidi
postizenych tendinopatii AS se sedavym zplsobem Zivota, u nich? neni v anamnéze patrné
mechanické pretiZeni, coZ naznacuje faktu, Ze mechanicka zatéz nemusi byt primarni pric¢inou

(Scott et al., 2011).
4.3.5 Patogeneze

Podstatou patogenetického procesu tendinopatie AS je neuspé$nost autoreparacniho
procesu Slachy podminéna dezorganizaci kolagennich vldken, angiogenezi, zvySenim poctu
senzorickych nerv(, narusenim struktury kolagennich vlidken a naslednym narlstem nekolagenni

extracelularni matrix (ECM) (Obrazek 4) (Longo et. al., 2018; Scott et al., 2015). Patologické
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zmény, ke kterym pfi tendinopatii AS dochazi, zpGsobuji nestabilitu struktury AS a naruduji jeji
mechanické vlastnosti, ¢imz se zvysuje riziko dalsiho poskozeni (Winnicki et al., 2020).
Patologicka AS, bez ohledu na to, zda je po$kozena mechanickymi silami, genetickymi
faktory, narusenym vyvojem nebo dokonce starnutim, se pfi histologickém vysetfeni vyrazné lisi
od zdravé Slachy (Winnicki et al., 2020). Paralelni konfigurace kolagennich vldken je narusena,
dochazi k jejich nerovhomérnému a nepravidelnému zvinéni, zvySenému uvolnéni, sniZeni jejich
prameéru a celkové hustoty (Longo et al., 2018). Tenocyty produkuji mnohem vice kolagenu typu
Il a Slacha se tak stdvd méné odolna vici tahovym sildm (Winnicki et al., 2020). P¥i nalezu
mikrotrhlin mizZeme v okoli najit erytrocyty, fibrin a fibrinonektinové zlstatky (Longo et al.,
2018). Buriky a cévni prostory se stavaji zretelnéjsimi a uvnitf Slachy mlze dochazet k

vaskularizaci, nekréze nebo kalcifikaci (Winnicki et al., 2020).
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Obrazek 4. Strukturalni zmény u chronické tendinopatie AS

(https://www.med.unc.edu/ortho/services/programs/tendon-treatment-program/tendonitis/)

Histologickym rozborem byla v chronicky bolestivych Slachach potvrzena pfitomnost
zvyseného poctu leukocytl, zejména Zirnych bunék a makrofagl, které jsou typické pro
pfitomnost zdnétlivé reakce. Nicméné ve srovnani s vice imunitné podminénymi patologiemi
jako je revmatoidni artritida je pocet leukocytl maly (Scott et al., 2015). Nizky stupen zanétu se
mUzZe objevit a zmizet v kratkych ¢asovych intervalech po obdobi mechanického zatiZzeni (Scott
et al., 2015). Udava se, Ze po opakovaném mechanickém zatiZzeni tenocytl dochazi k narlstu
zanétlivych faktord na maximalni hodnotu po 4 hodinach od zatizeni, ale béhem nasledujicich

24 hodin se dostanou zpét na vychozi Uroven (Mousavizadeh et al., 2014). Pfechodny vyskyt
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nizkého stupné zanétlivych cykll v postizené Slase nemusi pacient stendindzou viibec
zaregistrovat, nicméné pokud se tyto epizody opakuji a prodluzuji dochazi k hromadéni
poskozeni vedouci k typickym symptomdm tendinopatie AS (Scott et al., 2015).

Makrofagy s nahromadénym hemosiderinem v cytoplazmé jsou ukazatelem predchoziho
poranéni, které vede k aktivaci vrozené imunitni odpovédi. V bolestivych Slachach tak nachazime
zvysené mnoistvi glykosaminoglykanll a zanétlivych mediator(i, jako je substance P a
prostaglandin E2 (PGE2). Substance P je uvoliovdna perifernimi senzorickymi nervy a
opakované natahovanymi Slachovymi fibroblasty a aktivuje mistni Zirné burky, které mohou
pfispivat k bolesti a fibréoze (Li et al., 2012; Salisbury et al., 2011). PGE2 potlacuje syntézu
kolagenu v burikich AS a reguluje aktivitu degradacnich enzym0. Slachové buriky odebrané z
tendinopatické Slachy produkuji vice PGE2 neZ buriky zdravych jedinct, coZ svéd¢i o chronicky
zvySené regulaci (Scott et al., 2015).

V klidovém stavu ma kolagen vinitou strukturu. Pfi elongaci Slachy o 2 % vinitou strukturu
ztraci, pfi elongaci o 4—8 % zacinaji povolat pficné vazby mezi molekulami kolagenu a dojde
k vzdjemnému posouvani vlidken. Elongace o 8-10 % zpUsobi selhavani slachy a dojde k praskani
nejslabsich viaken kolagenu (Obrazek 5) (Gallo, 2011). K poskozeni Slachy nejcastéji dochazi pfi

jeji rychlé elongaci bez predchoziho zahfati pfi Sikmém plsobeni napéti (Gallo, 2011).
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Obrazek 5. Zavislost mezi velikosti zatéZe a deformaci materialu pro kolagenni vlakna (Janura,
2011)

Mechanismus poranéni se u dané tendinopatie miZe v jednotlivych oblastech a u
jednotlivych pacientd lisit. K poskozeni Slach mlze dojit také v dUsledku zatizeni v ramci
fyziologickych mezi, protoZie casté kumulativni mikrotrauma u tendinopatickych Sslach
neposkytuje dostatek ¢asu na opravu (Selvanetti et al., 1997). Mikrotrauma muzZe byt zplsobeno

také diUsledkem nerovnomérného zatizeni uvnitf Slach, které vytvafi abnormalni koncentraci
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lokalniho zatiZeni a frikénich sil mezi viakny vedouci k lokalizovanému poskozeni vidken. V oblasti
AS mohou stfizné a torzni sily vznikat v désledku rozdilného posunu $lach gastrocnemius a
soleus, "bicovaciho" efektu, ¢i nadmérné pronace nebo tfeni o pfilehlou Slachu m. plantaris
(Longo et al.,2018).

Dalsim relevantnim patomechanickym aspektem je deadaptace, coz laicky feceno
znamena "poufij, nebo ztratis". Snizeni zatéze Slach, napf. klid na lGzZku v rdmci rekonvalescence
nebo relativni nedinnost mlzZe vést k velké a rychlé ztraté strukturalni organizace a
mechanickych vlastnosti. Proto mlze obdobi relativni necinnosti nasledované nahlym zvysenim
zatéze urychlit poranéni Slachy (Longo et al., 2018).

Slachy u tendinopatickych jedincd jsou mohutnéjsi, nicméné vlivem jejich vnitini
dezorganizace maji tendinopatické slachy horsi schopnost ukladat energii, a tak pfi jejich zatizeni
dochazi k vétsimu poskozeni Slachy, neZli u zdravych jedincd (Obrazek 6). Z toho plyne, Ze
nadmérné zatizeni AS u jedince stendinopatii, miiZze zpUsobit vét$i poskozeni AS, neZli u
zdravého jedince (Scott et al., 2015).

Je vhodné pfipomenout také fakt, Ze tuhost (stiffnes) maze mit dva rdzné vyznamy v ramci
tendinopatie AS a nelze je mezi sebou zaménovat. Tuhost miiZzeme chapat bud jako schopnost
deformace kolagennich vldken v reakci na tahové zatizeni, kterd je u Slach postizenych
tendinopatii v prméru nizsi, nebo zvysenou ,tuhost” jako symptom, ktery udavaji jedinci
s tendinopatii, jenZ pravdépodobné souvisi s motorickymi a senzorickymi zménami v oblasti AS.
Kliknéte nebo klepnéte sem a zadejte text.ZvySenou tuhost jako symptom popisovan pacienty
musime odliSovat od tuhosti kolagennich vldken, tedy strukturalni vlastnosti, ktera se v pfipadé

tendinopatie AS sniZuje (Scott et al., 2015).
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Obrazek 6. Krivka napéti a deformace zobrazujici funkéni nedostatek u chronické tendinopatie

AS v porovnani se zdravou $lachou (Scott, 2015).
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Pro efektivni proces hojeni je nutno Slachu optimalné mechanicky zatizit. Model tzv.
mechanotransdukce je proces, pfi kterém mechanosenzitivni buriky prevadi mechanické
podnéty na biochemické signaly. Slacha tak reaguje na mechanické sily pfizplsobenim svého
metabolismu a strukturalnich a mechanickych vlastnosti (Wang, 2006). Samotny adaptacni
mechanismus Slachy je zprostfedkovan rezidentnimi tenocyty, které na mechanické sily reaguji
zménou vzorcl genové exprese, syntézou proteind a bunééného fenotypu ( Wang et al., 2005).
Na mikroskopické Urovni dochazi pfi hojeni slachy k regresi cév a nervl, kolagenni vldkna se
stavaji silnéjsimi a Slacha se stavd méné ztlustélou, odolnéjsi vici zatézi a méné nachylnou k
opétovnému poranéni; tj. obnovuje se normalnéjsi kfivka napéti a deformace (Scott et al., 2015).

Délka trvani, frekvence, velikost a typ mechanické stimulace aplikované na slachu jsou
hlavni faktory, které vyrazné ovliviiuji vysledek zatéZovaciho reZimu. Proto je kardindlni najit
optimalni objem mechanického zatizeni, ktery bude dostatecné stimulovat hojici proces, aniz by
doslo k poskozeni hojici se tkané (Maffulli & Longo, 2008). Pokud se Slacha nedokaze prizplsobit
velkému objemu opakovaného mechanického zatizeni, dojde k uvolnovani cytokinind, které

vedou k dalsi modulaci bunécné aktivity (Longo et al., 2018).
4.3.6 Prevalence

Obecné se ma za to, 7e inseréni tendinopatie AS se obvykle vyskytuje u starsich, méné
aktivnich pacientd, zatimco stfedoporéni tendinopatie AS se obvykle vyskytuje u mladsich,
aktivngjsich pacientl (Jarin et al.,, 2021). Tendinopatie AS se vyskytuje jak mezi aktivnimi
sportovci, tak mezi béZnou nesportujici populaci, jeji incidence je v ramci praxe vseobecného
Iékarstvi 2-3 % na 1000 pacient(], kde vSak u 35 % pacientl byla zaznamendna souvislost se
sportovni aktivitou (Vlist et al., 2021). U nesportujici populace se soucasnou varézni nebo
valgdzni deformitou zadonoZi byla incidence tendinopatie AS 5,6 % (Waldecker et al., 2012).
CeloZivotni incidence vzniku tendinopatie AS u profesionélnich bézc( dosahuje a7 52 %, zatimco
u rekreacnich bézcl je to pouze u 9 % (Lysholm et al., 1987; Kujula et al., 2005). To potvrzuje i
novéjsi systematicky prehled, kde bylo zji§t&no, 7e incidence tendinopatie AS je priimérné 10 %
u béZcu neabsolvujicich maratony (Lopes et al., 2012). Kakouris et al. (2021) zjistili, Ze incidence
tendinopatie AS u ultramaratonskych bézc skonéila na tfetim misté (19 %) po prednim
Utlakovém syndromu (27 %) a patelofemoralnim syndromu (22 %). Zaroven muiZe tendinopatie
AS zpUsobit ukonéeni kariéry a u 5 % profesionalnich sportovc(i (Kujula et al., 2005). Naproti
tomu se u adolescentnich sportovcd v mic¢ovych a explozivné-silovych sportech tendinopatie AS

i tendinopatie ligamentum patelae (“jumpers knee”) v podstaté nevyskytuje (Cassel et al., 2018).
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4.4 Diagnostika tendinopatie AS

Diagnostika tendinopatie AS je zaloZena predeviim na peclivé odebrané anamnéze a
podrobném klinickém vysetfeni, které je dosud nejlepsim diagnostickym nastrojem (Longo et
al., 2018). Pred provedenim diagnostiky je potfeba mit na paméti, Ze i kdyZ pacienti mohou
projevovat akutni pfiznaky, je velmi pravdépodobné, Ze histopatologie pfi tendinopatii AS jiz
vykazuje charakter dlouhotrvajiciho selhavajiciho reparacniho procesu, ktery nakonec zpUsobi
klinicky relevantni pfiznaky (Longo et al., 2009).

Anamnéza odebrana pfi tendinopatii AS je &asto typickd, ale neni sama o sobé
diagnosticka. Velmi dlleZitym diagnostickym kritériem je inspekce a palpacni citlivost pfi
vySetieni funkénimi testy (Maffulli et al., 2003). K potvrzeni diagndzy se vyuzivd zobrazovacich
metod, jako je diagnosticky ultrazvuk (UZ) ¢i magneticka rezonance (MRI), které vsak zvysuji

naklady, mohou byt ¢asové narocné a nemusi byt snadno dostupné (Maffulli et al., 2003).
4.4.1 Relevantni anamnéza

Anamnéza neboli vstupni pohovor slouZi k ziskani informaci, které maji zasadni vyznam
pro stanoveni pric¢iny vzniku nemoci a jeji nasledné |écby (Kolar, 2020). Ackoli bychom méli liceni
potizi ponechat na pacientovi, je nutné rozhovor usmérnovat cilenymi otdzkami vedoucimi
k odhaleni pti¢iny vzniku tendinopatie AS. Castokrat pacienti udavaji informace, které nejsou
tolik relevantni vzhledem k jejich onemocnéni. Neméli bychom vsak dat najevo netrpélivost i
mit tendenci podcenovat popisované priznaky, protoze i tyto informace nam dopomahaji
vytvaret komplexni obraz o pacientové vnimanim obtizi (Velé, 2006). Vanamnéze se
zaméfujeme na okolnosti vzniku obtizi a jejich pribéh, zejména nas zajima bolest — nocni,
klidova, pfi pohybu, pozatéZzova. Dllezité je znat také minulost prodélanych traumat, které
pacienti ¢asto chdpou pouze jako bezprostfedni bolestivou reakci. Podcenuji se drobna
mikrotraumata z minulosti, ktera mohou mit v kone¢ném dusledku velky vliv na vznik obtizi
(Kolat, 2020).

Z hlediska tendinopatie AS nas bude zajimat Udaj o zvy$ené jednordzové zatézi, Ci
opakovaném cyklickém pretizeni bud v zaméstndni nebo ve svych volnocdasovych aktivitach.
Vzhledem k zaméstnani budou nase dotazy cileny predevsim k pracovni pozici a pohybovému
stereotypu vcéetné Casové dotace a subjektivni narocnosti. Sportovcl se ptame, zda doslo ke
zméné techniky ¢i sportovniho vybaveni, ndhlému zvyseni tréninkového objemu ¢i pfechodu na

jiny tréninkovy povrch, s ¢im ¢asto souvisi i zména typu obuvi (Gallo, 2011).
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4.4.2 Klinické projevy

Bolest lokalniho charakteru je hlavnim subjektivnim pfiznakem u tendinopatie AS (Gallo,
2011; Longo et al., 2018). Bolest se vyskytuje ve stfedni tfetiné AS u stfedoporéni tendinopatie
AS a v oblasti Uponu na tuber calcanei v pFipadé entezopatie AS (Gallo, 2011). U sportovci se
bolest typicky objevuje na za¢dtku a na konci tréninku, pficemz mezi nimi je obdobi snizené
nepohody (Maffulli et al., 2020; Singh et al., 2017). V klidovém stavu se pak bolest sniZzuje (Kolaf,
[2020]). V momenté, kdy patologicky proces nadale postupuje, bolest se konstantné objevuje i
kazdodenniho Zivota (Longo et al., 2018). Ackoli je bolest AS hlavnim symptomem,
mechanismus, kterym u chronické tendinopatie AS vznikd, neni zcela objasnén (Longo et al.,
2018). Tradi¢né se prepokladalo, Ze bolest vznika z dlisledku zanétu nebo narusenim struktury a
usporadani kolagennich vidken. Ale vzhledem k tomu, 7e u chronické tendinopatie AS byly
hodnoty zanétlivych markerd velmi nizké, bude bolest pravdépodobné vyvolana kombinaci
mechanickych a biochemickych pficin (Longo et al., 2018).

Dalsim subjektivnim ptiznakem, ktery ma primou souvislost s bolesti, je zvySena ztuhlost
ve smyslu senzitivné — motorického deficitu hlavné pfi pohybu hlezna do dorzalni flexe (DF)
(Kolat, 2020; Scott et al., 2015). Typicka je ranni ztuhlost nebo ztuhlost po urcité dobé inaktivity
(Longo et al., 2018). Ztuhlost a bolest zplsobi rozsdhlou motoricko — senzitivni inhibici
v postizené oblasti, o ¢emZ svéd¢i snizend svalova aktivita zjisténd pomoci elektromyografie
(EMG). Tito jedinci maji vétsi tendenci pouzivat kompenzacni pohybové vzorce, které
abnormalné zatézuji AS, co? miZe predstavovat hlavni pFicinu, diivod chronicity nebo
zdlouhavou lé¢bu tendinopatie AS (Scott et al., 2015). Rozli$eni jednotlivych typG bolesti véetné
jejich presné lokalizace a daldich symptom0 v oblasti AS budou vice rozebrany v diferencidlni

diagnostice.

4.4.3 Klinické vysetreni

V objektivnim ndlezu dominuje palpacni bolestivost postiZzené Slachy, dponu slachy, hypertonus
a reflexni zmény v lytkovych svalech. Dale mlizeme pozorovat snizeny ROM pti aktivni DF hlezna
(Rickenbach et al., 2021). U inzer¢ni tendinopatie jsou pozitivni odporové testy na prislusny sval,
tj. pohyb v segmentu proti odporu — aktivace pfislusného svalu provokuje bolest v misté dponu
na sval (Kolar, 2020).

Klinické vysetfeni terapeutem se provadi predevsim na zakladé palpace Slachy a jejiho

okoli, provedenim testu bolestivého oblouku (The painful arc test) a Royal London Hospital
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testu. Mezi témito metodami hodnoceni nebyl prokazan zasadni rozdil (p> 0,05). Pfi kombinaci
vSech tfi metod byla celkovd senzitivita 0,586 a celkova specificita 0,833. U pacientl s
tendinopatii AS s citlivou oblasti intratendinézniho zdufeni, kterd se pohybuje spolu se $lachou
a jejiz citlivost se vyrazné snizuje nebo mizi, kdyZ je Slacha vystavena tahu, lze formulovat
klinickou diagndézu tendinopatie AS s vysokou pozitivni predikci, e $lacha bude vykazovat
ultrasonografické a histologické znaky tendinopatie (Maffulli et al., 2003). VysSetienim vyponu
nebo hop testu na postizené DK mlzeme zjistit funkéni stav Slachosvalového komplexu na
dorsalni strané Iytka. Provedeni téchto testd maZe vyvolat bolest nebo slabost v oblasti AS.
Neméli bychom opomenout ani vysetfeni kloubeni hry (,joint play“), nebot jeji omezeni patfi

k typickému patologickému obrazu v postizeném segmentu u tendinopatie AS (Kola¥, 2020).

4.4.3.1 Aspekce

Pfi vysetfeni zadni ¢asti nohy je tfeba nejprve aspekéné zhodnotit, zda nedochazi k
deformité zadonozi, zjevné asymetrii Slach, lokdlnimu ztlusténi, Haglundové deformité ¢i
predchozimu zjizveni (Singh et al., 2017). Dale miZeme pozorovat otok celé slachy nebo jeji
typické vietenovité zdureni v jeji stfedni tietiné (KolaF, 2020). Tendinopatie AS je ¢asto spojena
s pes cavus nebo pes planus s hyperpronaci, a proto by mélo byt posouzeno statické nastaveni
nohy a kotniku a dynamicky funkéni pohyb v porovnavani se zdravou koncetinou (Rickenbach et
al., 2021). Pri testovani funkce dolnich koncetin (DKK) ve stoji sledujeme postaveni patnich kosti,
rozloZeni zatéze na plosce, kontakt prstcli s podlozkou a pf¥i chlizi sledujeme odvijeni chodidla

od podlozky (KolafF, 2020).

4.4.3.2 Palpace

PFi vySetfeni musi mit pacient obnaZeny obé dolni koncetiny od kolen doll. Vysetfeni
probiha jak ve stoji, tak v leZze na bfichu s volné visicimi bérci z I0zka. V postiZzené oblasti je
typicka zvysena citlivost, teplota a pfitomnost uzlikovitych Gtvar( (Singh et al., 2017). Terapeut
muzZe palpovat jemné krepitace, zvySeny tonus v m. triceps surae, ve svalovém brisku jsou
reflexni zmény a napéti svalu limituje pohyb v hleznu do dorzalni flexe (DF) (Kola¥, 2020; Maffulli
et al.,, 2020). U chronickych pfipadl naopak pozorujeme hypotrofii m. triceps surae, predevsim
jeho medialni hlavy, ale krepitace a vypotek se zmensuji (Longo et al., 2018; Kolar, [2020]).

Primérna senzitivita palpacniho testu je 0,583 a specificita 0,845 (Maffulli et al., 2003).

4.4.3.3  Funkcni testy
Test bolestivého oblouku (Arc sign test)
Pro rozli$eni mezi tendinopatii a peritendinitidou AS se pouZiva test bolestivého oblouku.

Probiha v leze, kdy pacient ma volné svésené bérce z lehatka a provadi pohyb z maximalni DF do
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maximalni plantarni flexe (PF). Pfi pohybu hlezna do PF a DF bude u paratendinitidy z{stdvat
oblast nejvétsi citlivosti a ztuhnuti v Urovni malleoll, kdeZto u tendinopatie dochazi k posouvani
bolesti v priibéhu AS spole¢né s pohybem. Casty je vyskyt uzlikovitého zdufeni, jehoz citlivost se
u tendinopatie AS vyrazné snizi nebo UpIné vymizi v moments, kdy je $lacha vystavena tahu, tzn.
pasivné nastavena do DF (Maffulli et al., 2020). Primérna senzitivita testu bolestivého oblouku

je 0,525 a specificita 0,833 (Maffulli et al., 2003).

Royal London Hospital test

Dalsim klinicky vyznamnym vySetfenim je Royal London Hospital test. Pacient opét lezZi na
bfiSe a bérce ma volné svésené z lehatka. Poté co terapeut palpaci vyvola zvySenou lokalni
citlivost v neutralni nebo mirné PF hlezna (Obrazek A), pacient provede maximalini aktivni DF a
PF v hleznu. Pfi maximalni dorzalni flexi a maximalni plantarni flexi hlezna se znovu prohmatd
Cast slachy, ktera byla plvodné citliva (Obrazek B). Lokalni citlivost se u tendinopatie na rozdil
od tendinitidy AS vyznamné sniZi, nebo Gplné vymizi v maximalni DF hlezna (Maffulli et al., 2003,

2020). Vysledky jsou nasledné klasifikovany jako pfitomnost ¢i nepfitomnost citlivosti pfi DF.

Senzivita Royal London Hospital testu je 0,542 a specificita 0,912 (Maffulli et al., 2003).
A B

Obrazek 7. Royal Londol Hospital Test (Maffulli et al., 2020).

Kliknéte nebo klepnéte sem a zadejte text.

4.4.4 Dotazniky

Abychom mohli provadét medicinu zaloZzenou na dlikazech (EBM), musime vychazet ze
studii, které jsou objektivni a maji velkou vypovédni hodnotu. Dotaznikové metody slouZi

k objektivnimu vyhodnoceni informaci, které terapeut zjisti pfi diagnostice.

27



Victorian Institut of Sports Assesments — Achilles (VISA-A)

VISA-A je dotaznik slouzici k méFeni zavaznosti tendinopatie AS. VISA-A obsahuje 8 otazek
pokryvajicich 3 oblasti: bolest (otazky 1 az 3), funkci (otazky 4 aZ 6) a aktivitu (otazky 7 a 8).
Otazky 1 aZ 7 jsou hodnoceny 10 body a otazka 8 je hodnocena maximalnim poctem 30 bod(.
Body se scitaji a maximalni bodové skore je 100 bodd, coZ je hodnota pro asymptomatického
jedince. U otazky 8 musi Ucastnici odpovédét pouze na ¢ast A, B nebo C. Pokud ma ucastnik pri
sportu bolesti, automaticky ztraci nejméné 10, ptipadné 20 bodud. Dotaznik VISA-A prokazal
dobrou reproduktibilitu a vnitfni konzistenci, ale objevily se obavy o jeho spolehlivosti a
platnosti. Je pfilis zaméfen na fyzickou aktivitu a chybi dikazy o spolehlivosti pro nesportujici
populaci (Jarin et al., 2021).

Mezinarodni dotaznik pohybové aktivity - IPAQ

IPAQ hodnoti fyzickou aktivitu provadénou v komplexnim souboru oblasti, véetné
volného C¢asu, prace na zahradé a domadcich ¢innosti a aktivit souvisejicich s praci a dopravou.
IPAQ neni dotaznikem piimo hodnotici stav AS, nicméné nam dava prehled o celkové aktivité
pacienta, coz miZeme zhodnotit pfi vybéru vhodné terapie. Kratka forma IPAQ se zabyva 3 typy
aktivit: sezeni, chlize, aktivity o stfedni intenzité a aktivity o vysoké intenzité. Frekvence a doba
trvani jsou zjistovany zvlast pro konkrétni typ aktivity. PoloZzky jsou strukturovany tak, aby
poskytly samostatné skére pro chlzi a pro aktivity stfedni a vysoké intenzity, ale také
kombinované celkové skdre, které popisuje celkovou Uroven aktivity. Vypocet celkového skore
vyZzaduje soucet délky trvani v minutach a ¢etnost ve dnech stfedné a velmi intenzivnich aktivit
a chlze. Pro klasifikaci populace jsou navrzeny tfi urovné fyzické aktivity: 1. Nizkd Uroven
pohybové aktivity, 2. Stfedni Uroven pohybové aktivity, 3. Vysoka Uroven pohybové aktivity.
Tyto Urovné zohledriuji koncept celkového skére fyzické aktivity vSech oblasti (Sigmund et al.,
2007).

Zkracena verze dotazniku Foot Posture Index

Zkracena verze dotazniku Foot Posture Index (FPI-6) je metoda hodnoceni drzeni nohou
pomoci stanovenych kritérii a jednoduché bodové stupnice. Tento dotaznik je opét doplfikovou
moznosti, nebot slouZi k vyhodnoceni jednoho zrizikovych faktor(, pfispivajicich k rozvoji
tendinopatie AS. Pfedstavuje rychly a spolehlivy diagnosticky nastroj a pouZiva se ke kvantifikaci
stupné pronace, neutralizace nebo supinace chodidla. Hodnoti drZzeni nohy ve stoje, a proto
nenahrazuje hodnoceni chlze. Je vSak validnéjsi metodou nez mnoho statickych
goniometrickych méreni, kterd se v soucasné dobé klinicky vyuZivaji. Dfive se vyuzival
osmipolozkovy dotaznik FPI-8, nicméné vykazoval znacnou neshodnu s Raschovym model, nebot
se dveé kritéria ukazaly v klinickych testech jako problematické. Avsak finalni SestipoloZkova verze

vykazuje dobré metrické vlastnosti. Vyuziti tohoto dotazniku je velmi rdznorodé. SlouZi
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k zhodnoceni biomechanickych rizikovych faktor(i neuropatickych ulceraci u diabetu, zkoumani
vztahu mezi typy chodidel a rizikovymi faktory sportovnich a tréninkovych zranéni ¢i souvislost
drzeni chodidla s pady u starsich osob. Pfi vysetfeni hodnoti fyzioterapeut nebo Iékaf 6 rlznych
znakl. Kazdy znak je hodnocen 5 bodovou stupnici -2 aZ +5, kde zaporné hodnoty vyjadfuji
supinacni postaveni nohy a kladné hodnoty pronacni postaveni nohy. Poté se vSechny body
seCtou a vysledek je zapsdn do zdznamového archu. Hodnoty od 0 aZ do +5 svédci pro normalni
postaveni nohy, hodnoty 6-9 znamenaji pronacni postaveni nohy a hodnoty 10+ znamenaji
vysoce pronacni postaveni chodidla. V opacném ptipadé, pro supinacni postaveni nohy, jsou

vysledky v zapornych hodnotach (Keenan et al., 2007).
4.4.5 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody slouZi pfedevsim k ovéreni klinického podezreni a planovani dalSich
intervencnich zakrokd v nasledujici terapii (Rickenbach et al., 2021). Dalsi vyuZiti zobrazovacich
metod nachazime p¥i vylouéeni muskuloskeletdlnich & jinych poruch v oblasti AS, jako je
syndrom os trigonum, Haglundova deformita, tendosynovialitida nebo dislokace perinedlnich
Slach, plantarni fascitida, retrokalkanearni bursitida, akcesorni svalové brisko m. soleus, ci
neurom suralniho nervu (Gallo, 2011; Longo et al., 2018). Je vSak tfeba zdlraznit, Ze Casto
dochazi k rozporu mezi klinickym zlepSenim a strukturdlnim zlepsenim mérenym pomoci
klinického zobrazovani; to znamena, Ze zatim nemame dobré klinické méfitko pro remodelaci
Slach (Scott et al., 2015). Je dllezité brat v Uvahu fakt, Ze u mnoha jedincd byl po zobrazovacim
vysSetieni zjistén pozitivni nalez tendinopatie, nicméné v pribéhu jejich Zivota jsou
asymptomaticti podobné jako je tomu u jinych pozorovatelnych zmén v muskuloskeletdlnim
aparatu (Singh et al., 2017).

U pacient( s pfiznaky trvajicimi déle, nez Sest tydna se rutinné pofizuji prosté rentgenové
(RTG) snimky, aby se wvyloucily kostni abnormality a zjistila se moznd pritomnost
intratendindznich kalcifikatd a osifikaci (Maffulli et al., 2020; Singh et al., 2017). Napfiklad
pfitomnost zadni kalcifikace na kalkaneu, neboli zadni patni ostruha, je diagnosticka pro inser¢ni

tendinopatii AS (Maffulli et al., 2020).
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Obrazek 8. Boc¢ni RTG snimek zobrazujici intratendindzni kalcifikaci u stfredoporcni tendinopatie

AS (Singh et al., 2017)

Ultrazvukové (UZ) vySetfeni se wvyuzivd predevSim pro zobrazeni celistvosti
mékotkanovych struktur jako jsou svaly, Slachy ¢i kloubni pouzdra s moznosti zachytit i pohyb
téchto struktur v redlném case (Gallo, 2011). Pomoci UZ se dale identifikuji hematomy ¢i jiné
kolekce tekutin v oblasti kloub a s vyuzitim barevného mapovani pomoci Dopplerova efektu Ize
detekovat neovaskularizaci v oblasti AS (Maffulli et al., 2020; Rickenbach et al., 2021).
Nedavnym pokrokem je ultrazvukova charakterizace tkani (,UTC”), kterd dokaze kvantifikovat
strukturu Slachy prostfednictvim trojrozmérné analyzy echotypu Slachy, zatimco ultrazvukova
elastografie (,,UE") vyuZiva vibrace k méreni tuhosti mékkych tkani (Rickenbach et al., 2021). UTC
m{ze byt dle nékterych autor(i (Maffulli et al., 2020) spolehlivd metoda ke kvantifikaci struktury
Slachy, ktera je dalezitym klinickym markerem pro zhodnoceni zdravi Slachy. | presto, Ze se jedna
o vyznamny pokrok v ultrazvukové technologii, ETC a UE jsou dosud vyuzivany zejména pro

védecké Ucely a zatim tedy nebyly zaclenény do standardni péce (Rickenbach et al., 2021).
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Obrazek 9. Ultrazvukova projekce zobrazujici zesileni AS (Singh et al., 2017).

Pro pripady, kdy zobrazeni pomoci UZ z(stava nejasné, ¢i dochazi k jejich recidivé, je
vhodné zobrazeni magnetickou rezonanci (MRI) (Maffulli et al., 2020). MRI poskytuje rozsahlé
informace o vnitfni morfologii Slachy, okolni kosti i dalSich mékotkanovych strukturach. Dale
nam umozfuje rozli¥eni mezi paratendinitidou a tendinopatii hlavniho téla AS, & odhaleni
nedostatecné zobrazenych mikrotrhlin pomoci UZ (Singh et al., 2017; Rickenbach et al., 2021).
Kromé toho lze vyvodit rozsah pfitomné poskozené tkané, coz je uZitecné predevsim pro

predoperacni planovani (Maffulli et al., 2020).

Obrazek 10. Snimek MRI zobrazujici stredoporéni tendinopatii AS (Singh et al., 2017).

Je velmi dulezZité si uvédomit, Ze zdvaZnost patologie na zobrazovacich metodach nemusi

vzdy korelovat se zavaznosti symptomd, protoZze abnormalni nalezy mohou byt pozorovany az u
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35 % asymptomatickych pacientd, proto je klinicka korelace v souvislosti se symptomy pacienta
naprosto nezbytna (Maffulli et al., 2020; Rickenbach et al., 2021). Na druhou stranu se mUzZe
bolest AS vyskytovat a? u 19 % symptomatickych $lach. A kromé toho abnormality na
zobrazovacich metodach Casto pretrvavaji i po dosazeni funkéniho zotaveni, coZ znamens3, Ze by
nemély byt vyuzivany k predvidani vymizeni symptom ¢i jako orientaéni méfitko pro navrat ke

sportu (Rickenbach et al., 2021).

4.5 Diferencialni diagnostika v oblasti Achillovy Slachy

Z hlediska diferencialni diagnostiky je potieba zvazit Siroké mnoZstvi obtizi v oblasti zadni
Casti chodidla. Patofyziologie jednotlivych obtizi je velmi riznoroda, mize se jednat o akcesorni
kostni anomalie, poskozeni mékkych tkani, neurologickou symptomatiku c¢i systémova
onemocnéni.

Mezi kostni abnormality patfi zadni impingment hlezna, neboli Syndrom os trigonum,
Haglundova exostéza nebo jiné akcesorni vyrustky tibie ¢i kalkanea. Mezi poSkozeni kosti fadime
také stresové zlomeniny tibie ¢i osteomyelitida tibie ¢i kalkanea (Rickenbach et al., 2021).
Poskozeni mékkych tkani je Sirokou skupinou onemocnéni, které mohou svymi symptomy
imitovat tendinopatii AS. Mezi nej¢astéjsi onemocnéni fadime hlubokou nebo povrchovou
retrocalcanearni bursitidu, tendinopatie m. tibialis posterior, m. flexor hallucis longus ¢i musculi
(mm.) peronei (Maffulli et al., 2020; Rickenbach et al., 2021). Neurologické patologie, které je
potfeba zvazit, zahrnuji radikuldrni syndrom S1 a suralni, tibilani ¢i Baxterovu neuropatii
Rickenbach et al., 2021). U systémovych onemocnéni, véetné revmatoidni artritidy Cdi
spondyloartropatie, jsou Casto zanéty Slach jednim z hlavnich projevi a je na to potreba pfi

diferencialni rozvaze pamatovat (Kolaf, 2020; Rickenbach et al., 2021).
4.5.1 Stredoporcni tendinopatie Achillovy slachy

Hlavnimi pFiznaky jsou porucha funkce, otok, bolest a zvysend citlivost AS a jejiho okoli
v jeji stfedni casti. Zpocatku se tyto symptomy objevuji pti zacatku aktivity, nez dojde
k potfebnému zahtati a aktivaci lytkového svalstva, poté nastupuje obdobi snizeného
dyskomfortu, v klidu bolest ustupuje. Pfi dlouhodobych obtiZich se bolest mizZe objevovat i
v klidu, spolec¢né s postupnou hypotrofii lytkového svalstva (KolaF, 2020). Pti klinickém vysetieni
se bolestiva oblast ve vnitrni ¢asti Slachy typicky pohybuje spolu s aktivnim pohybem hlezna do
DF. K snizeni ¢i vymizeni bolesti a neprijemnych pocitl dojde, kdyz je Slacha zatizena tahem napfr.
pfi postupném pasivnim protazeni. Na MRI pozorujeme lokalni ¢i difuzni zdufeni Slachy

s lokalnimi hypoechogennimi oblastmi (Maffulli et al., 2020).
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4.5.2 Tendinopatie s peritendinitidou Achillovy slachy

Bolest se typicky vyskytuje ve stfedni tfetiné AS nebo zadni &asti paty. PFi palpaci
nachazime difuzni otok a lokalné zvy$enou teplotu v oblasti hlavniho téla AS a jejiho okoli.
V akutni fazi jsou pfitomny krepitace, erytém, zvy$ena palpacni citlivost a hmatatelné uzliky v AS.
Pfi provedeni aktivniho pohybu z maximalni PF do DF je oblast fixovana vzhledem k maleolim.
V akutni fazi maze byt UZ vhodnou zobrazovaci metodou, nebot dokaze odlisit vypotek od

adhezi (Maffulli et al., 2020).
4.5.3 Insercni tendinopatie Achillovy slachy

Pacienti ¢asto pocituji ranni bolest nebo ztuhlost v oblasti Gponu AS pfi prvnich krocich
dne nebo bolest na zacatku cvic¢eni (Rickenbach et al., 2021). Ke zvyseni bolesti dochazi po
skonéeni tréninkové jednotky, pfi chlzi do schodd, béhu na tvrdém povrchu s pfilis diraznym
dopadem na patu, pti doskocich nebo pfi rychlych zménach sméru (Gallo, 2011). Bolest
nejcastéji vyzaruje ze zadni strany paty a zhorsSuje se pti aktivhim pohybu, pohybu proti odporu
i pasivnim protaZeni AS. RTG vysetieni mdze odhalit osifikaci Uponu AS, ostruhu patni kosti ¢i
Haglundovu deformitu. VysSetfeni pomoci UZ dokaze zobrazit osifikaci a odliSnosti
v echostrukture AS v oblasti jejiho Gponu (Maffulli et al., 2020). Histologickym vysetienim by se
méla vyloucit ¢i potvrdit pfitomnost systémového onemocnéni, které se asto projevuje inseréni

tendinopatii AS (Rickenbach et al., 2021).
4.5.4 Tendinopatie tibialis posterior

Typicka je bolest za medialnim kotnikem, ktera se rozsSifuje smérem k Uponu Slachy. Dale
se objevuje zvysena citlivost v celém prlibéhu slachy m. tibialis posterior. Pfi klinickém vysSetfeni
pacient pocituje bolest a relativni slabost pfi odporované inverzi v porovnani s kontralateralni
stranou. Stoj na $pic¢ce jedné nohy odhali nedostatecnou inverzi v zadni ¢asti nohy a pokud je
problém zavazny, milZe mit pacient obtiZe se zvednutim paty. V pokrocilém pripadé patologie
dochazi k ochabnuti aZ ztraté pricné klenby vedouci k vyrazné pronaci chodidla, coz miZeme
oziejmit pohledem zpoza pacientova kotniku s pozitivnim znakem mnoha prstcli — ,too many

toes sign“ (Maffulli et al., 2020).
4.5.5 Tendinopatie musculi flexor hallucis longus

Bolest v posteromedialni ¢asti hlezna v okoli sustentaculum tali pfi stoji na Spickach nebo

pfi zatiZzeni pfedni ¢asti nohy je typickym symptomem u tendinopatie m. flexor hallucis longus.
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Ke zhorseni bolesti dochazi pfi odporu proti prvniho prstu nebo pfi protaZzeni palce do plné DF.
MRI ndm dokdaze odhalit preruseny odtok tekutiny ze Slachového pouzdra, nadmérné mnozstvi

tekutiny lokalizované kolem Slachy bez zjevného patologického nalezu (Maffulli et al., 2020).
4.5.6 Tendinopatie musculi peroneii

Bolest a zvySena citlivost je typickd na laterdlni strané kotniku a paty, ktera se stupnuje
s aktivitou a sniZuje se pri odpocinku. Pfi vySetfeni nachazime lokdlni citlivost v pribéhu
perinealnich Slach. Bolest se objevuje pfi pasivni inverzi a pti everzi proti odporu (Maffulli et al.,

2020).
4.5.7 Hanglundova deformita

Haglundovou deformitou je oznacovana kostni prominence na patni kosti lokalizovana
posteriorné a superolateldrné. Tento kostni vybézek nasledné irituje retrokalkanedarni burzu a
poskozuje Upon AS. Bolest a zvy$ena citlivost se objevuji v oblasti Gponu AS. Déle se pacienti
potykaji se zarudnutim ¢i nékdy az mokvavymi, infikovanymi tylomy. Kostni nalez hodnotime

pomoci RTG snimku, stav MT pomoci UZ ¢i MRI (Gallo, 2011).
4.5.8 Syndrom os trigonum

Os trigonum, neboli posteriorni impingment syndrom je soubor pfiznak(
charakterizovany predevsim otokem a bolesti v zadni ¢asti hlezna objevujici se pfi maximalni
aktivni PF. Poloha maximalni PF umoZiuje rotaci a kompresi talu mezi horni okraj kalkaneu a
distalni ¢asti tibie. Bolest mlze vzniknout jak akutné vlivem zlomeniny akcesorniho vybézku i
os trigonum nebo poranénim zadnich kapsuloligamentdznich struktur spojenych s os trigonum,
tak chronicky vlivem repetitivniho poskozeni napt. u baletnich tanecnik( (Sharpe et al., 2020).
Typicky je vyskyt bolesti s mirnym zdufenim v oblasti zadni ¢asti hlezna. Ke zhor3eni bolesti
dochazi pfi odporované plantarni flexi nebo dorzalni flexi palce. Pfi palpaci je zvySena citlivost v
oblasti anteriorné od AS a posteriorné smérem k talu. Klinicky jsou pozitivni typické p¥iznaky pro
zadni impingment. Na RTG muiZe byt pfitomna hypertrofie pfidatné kistky nebo lateralniho
vybéZku. MRI dokdze identifikovat naruseni chrupavcité synchondrdzy tim, Ze se prokdze nalez
tekutiny mezi os trigonum a lateralnim vybézkem talu. Snimek porizeny kostni scintigrafii bude
vykazovat zvySenou absorpci v oblasti os trigonum u symptomatickych pfipadd os trigonum a

zvySenou absorpci u nesjednocenych zlomenin zadniho vybézku (Maffulli et al., 2020).
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4.5.9 Osifikace Achillovy slachy

Hlavnimi symptomy jsou bolest a zvysena narocnost chlize. Pfi vySetfeni nemusi terapeut
najit Zadnou patologii. Royal London Test je negativni. Na RTG vysetfeni nachazime osifikacni
oblasti v prlib&éhu AS. UZ vySetfeni ndm odhali zmohutnéni AS a hypoechogenni oblasti bez
plynulého prechodu, s vyrazné ohrani¢enymi osifika¢nimi oblastmi. Na RTG bude typicky obraz

intratendindzni osifikace (Maffulli et al., 2020).
4.5.10 Retrocalcanedrni bursitida

Typicka je bolest v zadni casti paty. Mékky otok pfi palpaci v zadni ¢asti paty indikuje
vypotek z retrocalcanearni bursy, ktery lze zhodnotit pomoci UZ vysetieni. Nejcastéjsi pricinou
je nevhodny typ obuvi s tuhou zadni hranou, ktera irituje Gponu AS. Retrokalkendrni bursitida
byva ¢asto spojena s entezopatii AS a Haglundovou exostézou, co? Ize odlidit zobrazovacimi

metodami (Gallo, 2011).
4.5.11 Apofyzitida patni kosti

Pacienta postihuje bolest béhem aktivity. Pfi vySetfeni nachazime bolest a otok po
stranach Uponu AS. Na RTG i sonnografickém vy3etieni nachazime avulzi hypofyzy calcanea

(Maffulli et al., 2020).
4.5.12 Osteomyelitida tibie a calcanea

Typickymi symptomy jsou bolest, lokalné zvy3ena teplota a obtiZznost chlze. AS zde neni
zahrnuta do patologie a klinicky se tedy jevi asymptomaticky. Pomoci MRI mizZeme skvéle rozlisit
mékké tkané a jejich citlivost ve vztahu k edému a zvySenému prokrveni. Na RTG vidime

zvysenou osifikaci tibie a calcanea (Maffulli et al., 2020).
4.5.13 Neuralgie

V oblasti hlezna dochazi nejcastéji k zizeni osteofibrézniho kanalu za vnitfnim kotnikem,
kterym prochazi n. tibialis posterior, ktery se zde rozdéluje na své termindlni vétve, medidlni a
lateralni plantarni nervy. Ke zmenseni jeho prisvitu nejéastéji dochazi vlivem udrazu, vzniku
ganglionu &i varikdézniho komplexu. Klinicky se nejéastéji objevuji difuzni bolesti medidlni ¢asti
nohy a plosky doprovazené neuropatickymi ptiznaky jako brnéni, paleni, i snizend citlivost Sifici

se az k prstcim. Tyto symptomy muiZeme vyvolat pomoci soubéiné DF a everze nohy, Ci
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poklepem na tibidlni nerv v misté prichodu tarzalnim tunelem. K potvrzeni diagndzy se vyuziva

elektrodiagnostické vysetreni pomoci elektromyografie (Gallo, 2011).
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5 VYSLEDKY

5.1 Lécba tendinopatie Achillovy Slachy

| pres nepfiznivy charakter tohoto onemocnéni, které je casto spojovano
s dlouhotrvajicimi obtiZzemi s ¢astou inklinaci k recidivam lIze fict, Ze tendinopatie Achilovy Slachy
(AS) ma dobrou klinickou prognézu. Vétiina pacient(i Usp&sné reaguje na modifikaci aktivity a
dlikladny rehabilitaéni protokol zahrnujici progresivni excentrické zatéZovani AS (Rickenbach et
al., 2021).

Mezi hlavni metody lécby tendinopatie AS patfi posilovaci protokoly zahrnujici
excentrické cviky (ECC). Jako nadstavbu ke cviceni mlzeme vyuZit pneumatické ortézy,
(NSAID) (Longo et al., 2018; Vlist et al., 2021). Recidivujici pfipady tendinopatie AS pak mohou
vyzadovat doplrkovou Ié¢bu pomoci procedur jako jsou terapie rdzovou vinou, proloterapie,
aplikace kortikosteroida ¢i obohacené krevni plazmy a zfidka kdy chirurgicky zakrok (Boesen et
al., 2017; Rickenbach et al., 2021).

Kromé& cvi¢ebnich program@ bylo u vétSiny lécebnych postupd tendinopatie AS
publikovano malo randomizovanych kontrolovanych studii (RCT), a nejlepsi postup pro daného
pacienta je pravdépodobné do znacné miry ovlivnén individualni prezentaci symptom jako je
napf. rozsah bolesti, tuhosti a citlivosti v oblasti AS a také zku$enostmi |ékafe (Boesen et al.,
2017). Do budoucna je nutné provést vice kvalitnich studiich, které by prokdazaly Gcinek
jednotlivych moZnosti IéCby. Ke kaZzdému pacientovi je tedy nutno pfistupovat individudlné a
zohlediovat pfi tvorbé rehabilitatniho planu vnitfni i vnéjsi faktory, které se na rozvoji

tendinopatie AS podileji (Li et al., 2016).
5.1.1 Konzervativni lécba

Obecné lze Fici, Ze konzervativni terapie tendinopatie AS by méla byt primarni metodou
volby nejméné po dobu tfi az Sesti mésicl pred zvazovanim chirurgického zakroku, protoze
b&hem této doby miiZe dojit k vylééeni tendinopatie AS aZ u tfi ¢tvrtin pacientt (Maffulli et al.,
2020). A7 80—90 % osob se stfedné tézkou tendinopatii AS je schopno se do jednoho roku vratit
k béZnym aktivitdm s malymi nebo Zadnymi ptiznaky, avSak u sportovcl je tfeba stanovit
realistické cile, protoZe zotaveni mlze byt pomalé s vysokou nachylnosti k recidivdam. Mira
recidivy je Castéjsi u osob s kratkou dobou zotaveni (<10 dni) a uvadi se u 27 % az 44 % fotbalistl
s tendinopatii AS (Rickenbach et al., 2021). A¢koli mnoho konzervativnich pfistup@ k lé¢bé

tendinopatie AS postrada jednoznaéné védecké vysledky, rozsahlé metaanalyzy ukazuji, ze
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aktivni pristup pacienta se z dlouhodobého hlediska jevi jako nejefektivnéjsi (Maffulli et al.,
2020; Vlist et al., 2021). Zatimco v akutni fazi je velmi ¢asto vyuzivan tradi¢ni [écebny model
ochrany, odpocinku, ledu, komprese a elevace, modifikace aktivity a edukace pacienta (PEACE
and LOVE), pro Ié¢bu tendinopatie AS z kvalitnich metaanalyz vyplyva dlouhodobéjsi p¥inos
aktivni lécby s excentrickym posilovdnim ve srovnani s pasivnim vyckdvacim pfistupem
(Rickenbach et al., 2021). Jedna randomizovana, kontrolovana studie (Silbernagel et al., 2007)
dokonce pracuje s vyfazenim pocatecniho klidového rezimu skrze model sledovani bolesti.
Pacienti, ktefi dodrzovali model sledovani bolesti mohli bezpecné pokracovat ve zvolené
aktivité, pokud cviceni nevyvolavalo vyssi bolest nez 5 z 10 na VAS. Tato studie potvrzuje drivejsi
zlepeni symptom( tendinopatie AS.

Zakladem lé¢by tendinopatie AS je kinezioterapie, jejimZ hlavnim cilem je obnovit
schopnost Slachy snaset zatéz a ulevit pacientovi od bolesti (Rickenbach et al., 2021). Jill Cook
ve svém grafu (Obrazek 11) procentudlniho zastoupeni jednotlivych slozek RHB AS udava, Ze a#

70 % by méla zastupovat praveé kinezioterapie (Brukner et al., 2017).

Injekéni terapie
Guru juice 5% Farmakoterapie

3% | 10%

]

Y

Mechanické zatizeniSlachy
prostfednictvim cviceni .
Masaz

[ Elektroterapie ]— 70% krétko i dlouhodobého uzdraveni 5%

\ J
/

[ Tejpovani, ortézy ] Ledovani

5% 1%

Obrazek 11. Procentudlni zastoupeni jednotlivych sloZek rehabilitace stfedoporcéni tendinopatie

AS (Brukner et al., 2017).

Toto doporuceni vychazi kromé rozsahlych klinickych zkusenosti také z hypotézy, dle které
excentrické cvi¢eni podporuje tvorbu pficnych vazeb kolagennich vildken ve Slachach, ¢imz
zlepsuj jejich remodelaci (Maffulli & Longo, 2008). Pfi opakovaném progresivnim excentrickém
zatizeni v prlibéhu casu dochazi k zaniku neovaskularnich cév a s nimi spojenych receptor(
bolesti, co? vede ke zmirnéni symptom tendinopatie AS (Li et al., 2016). Excentrickd cviéeni jsou

primarni moznosti lé¢by stfedoporéni i inzeréni tendinopatie AS, ackoli dilkazy podporujici
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ucinnost u stfedoporcni tendinopatie jsou spolehlivéjsi (Jarin et al., 2021). Na druhou stranu
dosud neni kdispozici dostatek kvalitnich védeckych d(ikaz(i, které by tuto hypotézu
podporovaly, atak mechanismy, kterymi mohou excentrickd cviéeni pomahat fesit bolest pfi
tendinopatii AS z(istavaji nejasné (Maffulli et al., 2020).

Dulezitym faktorem je mira aktivity pacienta, protoZe bude do znacné miry ovliviiovat
zatéz, kterou bude pacient vyvijet pfi plnéni rehabilitacnich protokold (Vlist et al., 2021).
V prehledovém clanku Li et al. (2016) uvadi, Ze u aktivnich pacientd je naprosto nutna modifikace
tréninkového rezimu a zafazeni specifickych rehabilitac¢nich cvic¢eni, diky ¢emu ma vétsSina
pacientl velkou predilekci navratu k pfedchozim aktivitam.

V rdmci metod kinezioterapie se béZné pouzivaji cvicebni protokoly se specifickymi rozdily
na zakladé lokalizace tendinopatie (Rickenbach et al., 2021). Pro stfedoporéni tendinopatii AS je
béZné uvadéno Sest rlznych cvicebnich program(: Alfredson(v protokol, nizko objemova nebo
ytolerovand” varianta Alfredsonova protokolu, Silbernagelliv protokol, koncentricky silovy
trénink, tézky pomalu provadény tézky odporovy trénink (HSR) a Stanishlv protokol.
Jednotlivym programim, vcetné jejich efektivity, riziklm a doporucenim se budu detailnéji

vénovat v ndasledujicich kapitolach.

5.1.1.1 Alfredsontv protokol

Alfredsonlv protokol je klinicky nejvice vyuZivanym protokolem, ktery spociva pouze
v ECC zat&%ovani AS (Rickenbach et al., 2021). Tento 12tydenni protokol zahrnuje ECC zatéZovani
AS pomalym (cca 3 s dlouhym) spousténim postizené paty pod okraj stupinku. Vychozi pozici je
vypon na postizené DK, do které se pacient dostane pomaoci asistence zdravé DK. Pacient provadi
tfi série po 15 opakovanich dvakrat denné s kolenem v extenzi (vétsi zapojeni m. gastrocnemius)
a mirné flexi (vétsi zapojeni m. soleus) (Alfredson et al., 1998). Zasadni soucasti protokolu jsou
instrukce o bolesti a progresivnim zatizeni. Pfedevsim v prvnich tydnech muZze pacient pfi cviceni
pocitovat dyskomfort ¢i mirnou bolest. Pokud bolest zaéne znemozfiovat provadéni cviceni,
pacient musi zatéz snizit. Pokud cvi¢eni zacne byt bezbolestivé, ma pacient pridat do kazdé ruky
zaté% nebo batoh, tak aby cviceni opét vyvoldvalo mirnou bolest ¢i dyskomfort v oblasti AS

(Alfredson et al., 1998).
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Obrazek 12. Praktické provedeni Alfredsonova protokolu. Pfechod do vychozi pozice (vlevo),
excentrické zatizeni levé AS s kolenem v extenzi (uprostied) a s kolenem v mirné flexi (vpravo)

(Silbernagel & Crossley, 2015).

Tento protokol vykazuje zlepsSeni dlouhodobych funkénich ukazatelG (skore VISA-A)
priblizné o 20 bodl po 3 mésicich ve srovnani s vyckavacim pristupem (Rickenbach et al., 2021).
Studie u rekreacnich bézcl Alfredson et al. (1998) vykazuje po 3 mésicich lepsi vysledky v sile
plantarnich flexorll a snieni bolestivosti AS oproti kontrolni skupiné, kterd podstoupila
chirurgicky zakrok. Vysledky novéjsich studii vSak zpochybnuji univerzalni davkovani zatéze pro
lé¢bu tendinopatie AS a je tifeba dal$iho vyzkumu v této oblasti, ktery by mél zohlednit
individualni faktory kazdého pacienta, jako je vék, pohlavi ¢i Uroven aktivity (Malliaras et al.,

2013; Stevens & Tan, 2014).

5.1.1.2 Sibernageliv protokol

Sibernagel popisuje modifikovany koncentricko-excentricky protokol, ktery je rozdélen do
Ctyf na sebe navazujicich fazi. Tento protokol na rozdil od Alfredsonova protokolu zahrnuje
progresivni zatiZeni, jak z hlediska zatéze, tak z hlediska typl kontrakce a intenzity, ktera se

postupem ¢asu zvysuje (Rickenbach et al., 2021).
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Sibernageliiv progresivni posilovaci protokol pro tendinopatii AS

Frekvence
Obdobi Stav pacienta Cile cvicebnich
jednotek
Faze I. 1. — 2. tyden Bolest a potize u vSech aktivit, Zacit s cvicebnim Denné
potize s provedenim 10 vyponl programem, pochopit
na jedné noze podstatu zranéni a naucit
se pouzivat MSB
RHB program - Aplikace MSB do pohybovych aktivit v celém dni
faze | - Cviceni pro zlepseni cirkulace (pohyb aker do flexe a extenze)
' - Oboustranné vypony na podlaze (3x10-15 opkaovani)
- Vypony na jedné noze (3X10 opakovani)
- Vypony vsedé (3X10 opakovani)
Faze Il. 2. — 5.tyden  Bolest pfi cvicni, ranni ztuhlost, Zahajeni posilovani Denné

bolest pfi provadéni vyponi

RHB program

Pokud je bolest v distalnim Gponu AS, pokraduje se ve stoji na podlaze
Oboustranné vypony ve stoji na hrané schodu (3x15 opakovani)

faze Il. - Vypony ve stoji na jedné noze na hrané schodu (3x15 opakovani)
- Vypony vsedé (3x15 opakovani)
- Excentrické oboustranné vypony ve stoji na hrané schodu (3x15 opakovani)
- Rychlé oboustranné vypony s dynamickym odrazem (3x20 opakovani)
Faze lIl. 3. — 12 tyden, Dobte snasi RHB program II. Tézsi silovy program, Leh&i cviceni

faze, zddna bolest v misté
distdlniho Uponu AS, ¢astecné

v pfipadé

potreby i déle snizend ranni ztuhlost

zahajeni nebo zvyseni
béZeckych ¢i skokanskych

aktivit

denng,
cviceni s vétsi
zatézi 2 — 3x

tydné

RHB program

Faze Ill.

- Pokud je bolest v distalnim Gponu AS, pokracuje se ve stoji na podlaze

- Vypony ve stoji na jedné noze na hrané schodu s pfidanou zatézi (3x15 opakovani)
- Excentrické oboustranné vypony ve stoji na hrané schodu s pridanou zatézi (3x15

opakovani)
- Vypony vsedé (3x15 opakovani)

- Rychlé oboustranné vypony s dynamickym odrazem (3x20 opakovani)

- Plyometricky trénink
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Faze IV. 3 — 6 mésic, Minimalni symptomy, ranni Pokracovat v RHB 2 —3x tydné
v pfipadé ztuhlost neni kazdy den, mUze programu, nemit zadné
potfeby i déle se Ucastnit sportovnich aktivit priznaky

bez vétsich obtizi

RHB program - Pokud je bolest v distalnim Gponu AS, pokracuje se ve stoji na podlaze
- Vypony ve stoji na jedné noze na hrané schodu s pfidanou zatézi (3x15 opakovani)
- Excentrické oboustranné vypony ve stoji na hrané schodu s ptidanou zatézi (3x15
opakovani)
- Rychlé oboustranné vypony s dynamickym odrazem (3x20 opakovani)

Zkratky: MSB — model sledovani bolesti

Tabulka 1. Sibernageldv protokol poposiujici jednotlivé faze RHB tendinopatie AS. Pfevzato z (Silbernagel et al.,

2007).

5.1.1.3  Heavy slow resistence protokol (HSR)

HSR popsal Beyer et al. (2015) ve své randomizované kontrolované studii, kde tento
program srovnaval s klasickym Alfredsonovym protokolem. HSR spociva v provadéni 3 cvikl na
posilovacich strojich: vypony v sedé se s pokréenymi koleny, vypony v sedé s natazenymi koleny
na leg press stroji a vypony na vyvySeném stupinku ve stoje na multipressu, pticemz
koncentrickd i excentricka faze trva 3 sekundy, zatéZ je rovnomérnd na obou nohou a cvici se
v pIném ROM. Pauza mezi jednotlivymi cviky byla 5 minut, mezi sériemi jednotlivych cvikl 2 az
3 minuty. S postupnym zesilenim AS se kazdy tyden zaté? zvy$ovala a pocet opakovani snizoval

(Beyer et al., 2015). Pocet opakovani a zatéz byly rozdéleny do péti fazi nasledovné:

I 1. tyden 3x15 maximalni pocet opakovani (15RM)
Il. 2. — 3. tyden 3krat 12RM
1. 4. — 5. tyden 4krat 10RM
V. 6.—8. tyden 4krat 8RM
V.  9.—12.tyden 4krat 6RM.

5.1.1.4 Stanishiv protokol

Stanishliv protokol se sklada z péti krok(, které obsahuji zahrati (warm-up), staticky
streCink, excentrické posilovani, opét staticky strecink a ndslednou aplikaci ledu. Tento
12tydenni protokol je z hlediska frekvence tréninkovych jednotek rozdélen na polovinu, kdy

v prvnich Sesti tydnech pacienti cvici kazdy den a od sedmého do dvandctého tydne cvici pacienti
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obden. Od ctvrtého tydne se zacne pridavat externi zatéz viz. Tabulka 1. (Dimitrios et al., 2012;

Stasinopoulus D. & Stasinopoulos I., 2006). Jednotlivé faze protokolu byly nasleduijici:

VSeobecné zahfati téla, které nezahrnuje plantarni flexi kotniku

Staticky strecink lytkovych svall, 3x 30 sekund, pauza mezi sériemi 1 minuta,

cvi¢eni bylo provadéno jak s kolenem v extenzi (vétsi zapojeni m. gastrocnemius)

tak flexi (vétsi zapojeni m. soleus)

Bilateralni excentrické posilovani lytkovych svalll ve 3 sériich po 10 opakovanich,

pauza mezi sériemi 2 minuty, intenzita cvi¢eni méla byt takova, aby v posledni

sérii byla pocitovana svalova bolest ¢i nepohodli
Staticky strecink jako v II. kroku,

aplikace ledu na AS po dobu 5-10 minut

Periodizace excentrickych cviceni na zakladé Stanishova protokolu

Tyden Den Typ cviceni
1 1-2 Pomaly pokles, bilateralni
rozloZeni vahy
3—5 Stfedné rychly pokles, bilaterdlni
rozloZeni vahy
6,7 Rychly pokles, bilaterdlni
rozloZeni vahy
2 1,2 Pomaly pokles, zvySeni opory o
symptomatickou koncetinu
3—5 Stfedné rychly pokles, zvyseni
opory o symptomatickou
koncetinu
6,7 Rychly pokles, zvyseni opory o
symptomatickou koncetinu
3 1,2 Pomaly pokles, opora o
symptomatickou koncetinu
3—5 Stfedni rychly pokles, opora o
symptomatickou koncetinu
6,7 Rychly pokles, opora o
symptomatickou koncetinu
4 1,2 Pomaly pokles, pfidani 10 %
télesné vahy
3-5 Stfedné rychly pokles, pfidani 10
% télesné vahy
6,7 Rychly pokles, pfidani 10 %
télesné vahy
5 1,2 Pomaly pokles, zvyseni zatizeni o
2,25-4.5kg
3-5 Stfedné rychly pokles, zvyseni
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6,7 Rychly pokles, zvyseni zatizeni o
2,25-4.5kg

6 1,2 Pomaly pokles, zvySeni zatizeni o
2,25-4.5kg
3—5 Stfedné rychly pokles, zvyseni
zatizeni 0 2,25-4.5kg
6,7 Rychly pokles, zvyseni zatizeni o
2,25-4.5kg

7-12 Stejny protokol kazdy druhy den  V prvni sérii pomaly pokles,
zvyseni zatéze o 2,25-4,5kg nebo
vice
Ve druhé sérii stfedné rychly
pokles, zvyseni zatéze o 2,25-
4,5kg nebo vice
Ve treti sérii rychly pokles,
zvysSeni zatéze o 2,25-4,5kg nebo
vice

Tabulka 2. Excentricky cvi¢ebni program vytvofen na zadkladé Stanishova protokolu

(Stasinopoulos & Manias, 2013).

5.1.1.5 Inseréni vs stfedoporcni tendinopatie AS

Léc¢ba inseréni tendinopatie AS oproti stiedoporéni byva narocnéjsi. Byl vytvoren
modifikovany Alfredsondv protokol, pfi kterém je Slacha excentricky zatéZovana do tibiotalarni
neutrdlni polohy, aby se zabranilo vzniku zadniho impingmentu kotniku. Cvieni je taktéz
provadéno dvakrat denné ve 3 sériich po 15 opakovanich s kolenem v extenzi i mirné flexi
(Rickenbach et al., 2021). Jarin et al. (2020) ve své metaanalyze uvadi, Ze vzhledem k casto
symptomatickému akcesornimu zadnimu vybézku nemusi byt ECC tak ucéinna jako u

stfedoporéni tendinopatie AS.

5.1.1.6 Srovnadni cvi¢ebnich protokol(

Z recentnich vyzkumui vyplyva, Ze neexistuje Zadny ,nadfazeny” cvicebni protokol, ktery
by vykazoval vyrazné lepsi kratkodobé ¢i dlouhodobé vysledky v jednotlivych determinantech
jako je funkce, bolest &i sila v oblasti AS (Chimenti et al., 2017; Habets et al., 2021; Sivrika et al.,
2023; Tarantino et al., 2023; Rickenbach et al., 2021). Pfedevsim je tfeba dodrZovat postupny
progresivni ndvrat ke sportovnim aktivitam, ktery by mél byt zahajen po ukonceni zakladni
rehabilitace, ktera je bezbolestna a zahrnuje plyometrické cvi¢eni a sportovné specifické aktivity

(Rickenbach et al., 2021). Ackoli srovnavaci studie jednotlivych Iécebnych protokoll podporuji
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prevazné excentricka cviceni, je nutné porovnat i ostatni intervence, které mohou byt v IéCbé
tendinopatie AS vyufity.

Beyer et al. (2015) srovnaval ve svém randomizovaném kontrolovaném pokusu efektivitu
HSR a ECC. U obou skupin doslo k vyraznému zlepSeni skére VISA-A a snizeni bolesti jak po 12
tak po 52 tydnech. Soucasné s klinickym zlepsenim doslo ke zlepseni tloustky a neovaskularizace
ve Slase. Avsak jediny rozdil byl ve spokojenosti pacienta. Ta byla po 12 tydnech u skupiny HSR
100 % a ECC 80 %. KdeZto po 52 tydnech byla spokojenost pacientl u HSR 96 % a ECC 76 %).

McCormack et al. (2016) provadéli studii na 16 lidech v prdmérném véku 53 let, kterd
srovnavala ECC s ECC spojena s o$etfenim mékkych tkani (ASTYM) u inseréni tendinopatie AS.
Vysledky této studie byly prekvapivé pozitivnéjsi pro skupinu s ASTYM, kterd vykazovala lepsi
vysledky ve skére VISA-A i numerické vizudlni analogové Skale bolesti (N-VAS) po 26 i
52tydennim sledovani. K statisticky vyznamnému poklesu bolesti a zlepseni funkce vSak doslo u
obou skupin.

Stevens et al. (2014) srovnavali ECC dle Alfredsonova protokolu s nizko objemovym
excentrickym protokolem pro Ié¢bu stfedoporéni tendinopatii AS u neatletické populace.
Prvni skupina vykonavala klasicky Alfredsonlv protokol, tedy celkové 180 opakovani denné.
Druha skupina provadéla stejné excentrické cviceni, avSak v objemu, ktery byli pacienti schopni
tolerovat. Primérny pocet opakovani byl 122. Obé skupiny dostaly pred zacatkem terapie
instrukce, Ze by mély cvicit do hranice mirného dyskomfortu, avsak pfi objeveni nadmérné
bolesti musi aktivitu ukoncit. Pokud se s postupem ¢asu narocnost cviceni snizila pod uroven
mirného dyskomfortu pfi stdlém poctu opakovani, méli ucastnici pouzit externi zatéz — batoh,
nebo cinky. Bylo jim také doporuceno, aby se vyhybali vysoce zatéZzovym nebo sportovnim
aktivitdm, aby nedochédzelo k nadmérnému zatizeni AS. Na konci 6tydenniho protokolu
zaznamenaly obé skupiny vyznamné zlepsSeni v ukazatelich VISA-A a VAS. Mezi témito skupinami
nebyl vyznamny statisticky rozdil, z ¢ehoz Ize vyvodit, Ze nizko objemovy excentricky protokol
mizZe byt vyuZit pro lé¢bu stiedoporéni tendinopatie AS u nesportujici populace.

Habets et al. (2021) provedli randomizovany kontrolovany pokus (RCT), jehoz cilem bylo
primé srovnani Alfredsonova a Sibernagelova protokolu u 40 rekreacnich atletl. Sledované
ukazatele byly zaznamendany a vyhodnoceny pomoci dotaznikovych metod VISA-A, VAS-ADL a
VAS-sports. Méreni bylo provadéno v 12, 26 a 52 tydnu. Po 1 roce nebyly zjiStény zadné
statisticky vyznamné rozdily mezi obéma protokoly ve vsech sledovanych znacich. U obou
program( doslo k vyraznému zlepseni vSech klinickych ptiznakd a vzhledem k vysoké adherenci
obou protokoll se jevi oba programy jako Ucinna strategie pro léCbu stfedoporcni tendinopatie

v

AS.
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Gatz et al. (2020) se zabyvali v nedavném RCT porovnanim ECC a ECC s izometrickym
cvicenim, které by mélo mit pozitivni efekt na modulaci symptom( tendinopatie AS.
K vyhodnoceni byly pouzity dotaznikové metody VISA-A, AOFAS a SWE (Shear wawe
elastography) slouZici k diagnostice a monitorovani elasticity tkané, ktera je u tendinopatickych
Slach zménéna. Po 1 a 3mésicnim sledovani doSlo u obou skupin kvyraznému zlepseni
sledovanych ukazatell, avsak mezi nimi nebyly zaznamenany Zadné vyznamné interindividualni
rozdily. Izometrické cvi¢eni spolecné s ECC tedy neprokazalo vétsi benefity nez samotné ECC pro

lé¢bu stfedoporéni tendinopatie AS.

5.1.1.7 Determinujici faktory pro lécbu tendinopatie AS

| pfes to, Ze neexistuje dostatek kvalitnich srovnavacich studii zabyvajici se prevahou
jednoho cviéebniho programu nad druhym ve vztahu k individudInim potfebam jedince, je nutno
pristupovat rozdilné k rehabilitaci sportovcli a béZné populace (Rickenbach et al., 2021). Pro
diferenciaci a efektivni tvorbu individualniho rehabilitaéniho planu je nutno zohlednit zakladni
faktory (Tabulka 3) spojené s tendinopatii AS.

Zaprvé je nutné zjistit, zda se sportovec vyskytuje v zavodnim obdobi (in-season) nebo
mimo zavodni obdobi (off-season). LéCebné strategie vyuzZivany v klasickém rehabilitacnim
prostfedi nejsou v zavodni sezdoné aplikovatelné z dlvodu nedostatku ¢asu potfebného na
zotaveni (Cook & Purdam, 2014). Strategie Ié¢by musi byt v tomto pfipadé zaloZena na sledovani
bolesti a udrzeni vykonosti sportovce, k ¢emu se vyuziva regulace zatéze s cilem snizit zatéz,
kterd provokuje bolest a zvysit zastoupeni zatéze, ktera bolest sniZuje. Dale se vyuZiva
farmakoterapie a adekvatni monitoring AS, skrze UZ, ktery dokaze detekovat zhoriujici se stav
Slachy (Cook & Purdam, 2014).

PFi opétovném zavadeéni aktivity je tfeba vzit v Uvahu rozsah poranéni Slachy, aktudlni
stupen zotaveni, bolest a Udaje pacienta o jeho dennich aktivitach, véetné Ucasti na sportu.
Sportovec by mél byt peclivé sledovan z hlediska priznakli béhem aktivity i po ni, pficemz
absence priznakd nasledujici den je uzite¢nym urcujicim faktorem pro vhodny postup pfi cviceni
(Rickenbach et al., 2021).

Dalsim dllezitym faktorem je zhodnoceni biomechanickych abnormalit, které mohou
rGiznou mirou pfispivat k tendinopatii AS. Sancho et al. (2019) doporuduji zhodnotit u bézcl
aktivaci m. gluteus medius et minimus, pomér mezi kontaktem predni a laterdlni strany plosky
pfi doslapu, ¢i aktivaci m. peroneus longus a medidlni hlavy m. triceps surae pfi jednotlivych
fazich béhu. McClinton et al. (2017) tvrdi, Ze zhorSena vykonnost hyZzd'ovych svali mlze souviset
s pFi¢inou vzniku nebo pretrvavanim pfiznakd tendinopatie AS. Pokud se objevi zndmky oslabeni

kycli jako je kontralateralni pokles panve, valgozita kolene nebo pronacni postaveni chodidel pfi
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pohybu, je vhodné kompenzovat tyto nedostatky skrze specifické cviceni s fyzioterapeutem

(McClinton et al., 2017).

Faktory, které je nutné zohlednit pfi ndvratu ke sportovni aktivité

FAKTORY

ZOHLEDNENI

Hojeni Slachy

védét, v jaké fazi hojeni Slachy se pacient nachazi

plnad doba zhojeni miZze trvat az 12 mésicl

mechanické zatizeni Slachy je nutné k podpore hojeni Slachy
vék, hormonalni nastaveni, farmaka, genetika mohou

ovlivnit hojeni

Regenerace Slachy

po tézkém mechanickém zatizeni mUZe regenerace Slachy
trvat az 3 dny, proto je nutno v rehabilitaénim planu pocitat

s dostate¢nou dobou pro regeneraci

Bolest a symptomy

je prijatelné cvitit a zatéZovat AS ikdy? je to bolestivé, jako
navod vyuZijte model sledovani bolesti

dllezité je také vyhodnotit bolest a ostatni symptomy den
po zatizeni AS, predevsim v pozdnich stadiich RHB jako je

faze navratu ke sportu

Poskozeni

pacienti trpici tendinopatii AS maji nedostate¢nou silu,
vytrvalost, rozsah pohybu a schopnost skdkat, a tyto
problémy by mély byt feSeny

absence symptom( tendinopatie AS automaticky

neznamena vyfedeni strukturalni poskozeni AS

Davkovani zatéze na Slachu

je dllezité si uvédomit, Ze rychlostni a sportovné-specifické

koly budou mit vliv na zatizeni AS

Vnimana mira namahy (RPE)

kazdy pacient md jinou Uroven vychozich schopnosti a proto
subjektivni intenzita cvi¢eni pomilze urcit, jak bezpecné a
progresivné  postupovat v jednotlivych  sportovnich

aktivitach
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Tabulka 3. Faktory, které je nutno zohlednit pfi navratu ke sportovni aktivité (Silbernagel &

Crossley, 2015)

5.1.1.8 Struktura lécebného protokolu pro tendinoaptii AS a Etyffdzovy RHB program dle Jill
CookKliknéte nebo klepnéte sem a zadejte text.

Pro specifické potreby sportovcl byl vytvoren ctyrfazovy rehabilitacni program (Tabulka

4), ktery zahrnuje formy cviceni z rliznych publikovanych protokoll a je klinicky efektivni pro

lé¢bu tendinopatie AS. Kli¢ové faktory tohoto programu jsou jeho jednotlivé faze, progresivni

charakter a flexibilita (Brukner et al., 2017).

Required
Capacity

ENERGY STORAGE
& RELEASE

ENERGY STORAGE

STRENGTH

‘ _,f') InVery

/ QLL STEPS
Current Capacity \

Obrazek 13. Schéma rehabilitace Slach, zvySeni kapacity Slachy skrze progresivni zatiZeni.
Zavedeni a progrese vytrvalosti a kompresivni zatéZe jsou klicové v kazdé fazi. Pocatecni a

konecna hranice rehabilitace se u jednotlivych osob bude lisit (Brukner et al., 2017).
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FAZE

POPIS

PROVEDENI

I. Uleva od bolesti

Pacient provadi
izometrické
vypony, které
ulevuji od bolesti

pacient izometricky drZi ve
vyponu po dobu alespon
45s. aniz by doslo k tfesu
4-5 sérii s pauzou 2*
nékolikrat denné pro
uleveni od bolesti

pacienti s vyraznou bolesti
a patologii mGzou zvolit
variantu v sedé

Il. Izotonicka a silova vytrvalost

jakmile si pacient
zvykne na bolest a
je schopny zvladat
¢as v izometrické
kontrakci,
popfipadé i

s pfidanou

s externi zatézi,
mUzZe prejit na
koncentricko-
excentrické

vypony

pacient provadi pomalé
koncentricko-excentrické
vypony

zacind pohyb z plné
plantarni flexe do
neutrdlni polohy

pokud pacient potfebuje
silu v DF, provadi pacient
vypony pod uroven
stupinku

ll. Cviéeni zaméreno na

vstfebdni energie

cilem cviceni

v této fazi je
prenést rychlou
zatéZ na slachu,
tak aby se chovala
jako pruzina

ve lll a IV fazi se
nepouziva externi
zatéz, protoze
velkd rychlost
provedeni
poskytuje zatéze
na Slachu

pomaly skipping
rychlejsi béh do schodl
maximalné 3x tydné
ostatni dny pokracovat
v silovém tréninku

IV. Cviceni zaméreno na vstiebani

a uvolnéni energie

Tabulka 4. CtyFfazovy rehabilitaéni program dle Jill Cook (Brukner et al., 2017).

progrese faze Ill.
kde dochazi ke
zvyseni rychlosti
provedeni
pfiprava atleta

k ndvratu ke
sportu

rychly skipping
bézecké drily
zmény smérl

Posledni, ale neméné duleZitou slozkou je faze navratu ke sportu. Jednd se o zésadni a

Casto opomijeny prvek Uspésné rehabilitace Slach. Tento posledni prvek odliSujeme od

Ctyfstupniové RHB Slach, abychom neodvadéli pozornost od Slachové specifickych prvki
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programu. Pfechod do plnohodnotného tréninku je povolen, kdyZ osoba dokaZze opakované
absolvovat 4. fazi zakladniho protokolu, aniz by se rdno po provedeni rehabilitace zhorsily
symptomy (Brukner et al., 2017). Jednotlivé cviky pro navrat ke sportu jsou sestaveny s ohledem
na specifické funkéni poZzadavky sportovcl. Neexistuje tedy Zadny recept, protoZe naroky
elitniho atleta a rekreacniho bézce jsou velmi odlisné i v rdmci stejného sportu — naptiklad u
bézcl (Brukner et al., 2017).

Silbernagel & Crossley (2015) vytvofili guideline pro tuto dlleZitou ¢ast RHB, kterou
rozdélily na 2 faze. V celém pribéhu téchto fazi je nutné dodrZovat progresivni charakter
zatizeni. NeZ se sportovec vrati k jakékoli béZzecké nebo skokanské aktivité, musi mit lehkou
uroven bolesti (0—2/10 na NRS) v aktivitach denniho Zivota. V souladu se zdsadami rehabilitace
sportovec pokracuje v zakladnim rehabilitanim programu na denni bazi, vcéetné dnl

specifického sportovniho tréninku.

I Prvni fazi je edukace. Sportovec musi mit po celou dobu rehabilitace na paméti,
Ze Slachy potrebuji delsi dobu na zotaveni neZ svaly. Dale sezndmime sportovce
s modelem sledovani bolesti (Obrazek 12), Vnimanou mirou namahy (RPE) a
Klasifikacnim schématem aktivit (Tabulka 5). VSichni pacienti si vedou denni
tréninkové deniky, do kterych zaznamendvaji sva rehabilitacni cviceni, dalsi
aktivity a miru bolesti (rano, béhem aktivity a vecer). Lékaf/fyzioterapeut tyto
informace dlsledné kontroluje a diskutuje s pacientem o jeho progresu.

Il. Pokud sportovec splini kritéria I. faze, dojde k vytvoreni 2—3tydenniho programu,
na kterém se podili doktor, fyzioterapeut i sportovec. Pro vytvoreni programu je
dllezité klasifikovat aktivity na lehké, stfedni a tézké dle Klasifikaéniho schématu
(Tabulka 5). Pro kazdou uUroven lze urcit nékolik ¢innosti na zakladé typu sportu.
Lehkou aktivitu lze provadét denné. Po stfedné narocné aktivité je nutna
dvoudenni rekonvalescence, béhem niZ sportovec nemuze vykondvat aktivitu
stejné nebo vyssi Urovné. Aktivity vysoké Urovné vyzaduji 3 dny regenerace (viz.
Tabulka 6). Kdyz se stav sportovce zlepsi, tj. snizi se Uroven bolesti a Uroven
vnimané namahy, provede se nova klasifikace aktivit. Tento proces se opakuje
kazdé 3 tydny, nebot aktivita stfedni drovné se mize stat lehkou a na seznam

tézkych aktivit mlze byt pridana nova aktivita.

Vzhledem ke klasifikaénimu schématu aktivit je velmi dullezZité mit povédomi o mife a
velikosti zatizeni AS b&hem rdznych cvikd. Pfi pomalej$im zatizeni jsou $lachy viskéznéjsi a

tvarnéjsi, a proto mohou absorbovat vice energie ve srovnani s jejich rychlym zatizenim. Pfi
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rychlém zatiZeni se Slachy stavaji kfehc¢imi, absorpce energie se sniZuje, ale jsou vice efektivni
pfi prenosu energie (Butler et al., 1978). PGsobeni sil na AS pfi jednotlivych aktivitach, jako je
béh, chiize, jizda na kole ¢&i poskoky jsou zminény v kapitole biomechanika AS. Jednotlivé cviky
do individudlniho rehabilitacniho protokolu sportovce je tedy nutno zarazovat postupné podle
velikosti zatiZeni, tedy od nejméné energeticky narocnych (jizda na kole) po nejvice energeticky

narocné (plyometrickd cviceni) (Silbernagel & Crossley, 2015).

Klasifikacni schéma aktivit

Lehka Stredni Tézka
Urover bolesti b&hem aktivity, NRS (0-10) 1-2 2-3 4-5
Urover bolesti po aktivité (dal3i den), NRS (0-10) 1-2 3-4 5-6
RPE sportovce (s ohledem na AS) 0-1 2-4 5-10
Dny potrebné na zotaveni mezi jednotlivymi 0 (denné) 2 3
aktivitami
Priklady aktivit pro bézce 70 minut chiize 30 minut 20 minut béhu

jogginguna v 85 % rychlosti
rovném z doby pred

povrchu zranénim

Zkratky: NRS — numericka skala bolesti; RPE — mira vnimané Gnavy

Tabulka 5. Klasifikacni schéma aktivit (Silbernagel & Crossley, 2015).

Pro prevenci recidivy tendinopatie AS je dileZité mit na paméti, e po ndavratu
k plnohodnotnému tréninku ¢i zavodni sezéné se doporucuje pokracovat v udriovacim RHB

programu nejméné po celou sezénu (Silbernagel & Crossley, 2015).
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3tydenni plan pro bézce na dlouhé vzdalenosti na zakladé klasifikacniho schématu aktivit

Den Aktivita Symptomy, RPE
1 Jogging 40 minut, rehabilitacni cviceni

2 Chdze 90 minut, rehabilitacni cviceni

3 Chze 90 minut, rehabilitacni cviceni

4 Béh na 90 % maxima 25minut, rehabilitacni cvicéeni
5 Chize 90 minut, rehabilitacni cvicenfi

6 Chize 90 minut, rehabilitacni cviceni

7 Chize 90 minut, rehabilitacni cvicenfi

8 Béh na 90 % maxima 25minut, rehabilitacni cvicéeni
9 Chaze 90 minut, rehabilitacni cvicenfi

10 Chtdze 90 minut, rehabilitacni cviceni

11 Chtdze 90 minut, rehabilitacni cviceni

12 Jogging 40 minut, rehabilitacni cviceni

13 Chlize 90 minut, rehabilitacni cvieni

14 Chlize 90 minut, rehabilitacni cvieni

15 Béh na 90 % maxima 25minut, rehabilitacni cviceni
16 Chlize 90 minut, rehabilitacni cviceni

17 Chiaze 90 minut, rehabilitacni cviceni

18 Chaze 90 minut, rehabilitacni cviceni

19 Béh na 90 % maxima 25minut, rehabilitacni cvicéeni
20 Chiaze 90 minut, rehabilitacni cvicenfi

21 Chiaze 90 minut, rehabilitacni cvicenfi

Tabulka 6. 3tydenni plan pro béZce dlouhych trati s klasifikaénim schématem aktivit (Silbernagel

& Crossley, 2015).

5.1.1.9 Rizika kinezioterapie pFi Iécbé tendinopatie AS
Mezi potencialni Skody excentrického cviceni patfi opozdény nastup svalové bolesti,

zhorseni symptomu tendinopatie a zvySené riziko svalového zranéni. Tato poskozeni mohou
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narlstat u osob, které nejsou na cviceni zvyklé, a pokud neni umoznéna dostatecna doba
zotaveni. Ke svalovym poranénim slach dochazi pfi inavé sportovcl a obnoveni sily mize trvat
az 24 hodin po cviceni. Proto by cviceni mél zaudovat a instruovat zdravotnik, napfriklad
fyzioterapeut nebo lékat sportovni mediciny, ktery je schopen zajistit spravnou techniku a

dohliZzet na postupné zvySovani zatéze (Li et al., 2016).

5.1.1.10 Model sledovani bolesti

Pro sledovani priznakll a k usmérnéni intenzity rehabilitacniho planu je vhodné pouZzit
model sladovani bolesti. Escriche-Escuder et al. (2020) stanovili novy klasifikaéni ndvrh kritérii
pro progresi zatizeni $lach pfi tendinopatiich. Ridi se dle dvou zakladnich kritérii: bolest, jako
primarni kritérium a bolest s kontrolou symptom( jako kritérium sekundarni. Ty se dale

rozdéluji na jednotliva podkritéria, kterd jsou popsana nize.

1. Bolest, jako primarni kritérium:
e Na zakladé vyvolani bolesti — snaha vyvolat optimalni bolest pro dosazeni
zlepseni
e Na zadkladé vyhnuti bolesti — cviceni je provadéno bez bolesti
2. Bolest a kontrola symptom{ jako sekundarni kritérium:
- bolest je stale kontrolovana a povolena do urcité hranice
e Na zakladé stupnl kondice — predem definovany urcité kondi¢ni stupné,
které jsou zaloZené na zvySovani poctu opakovani
e Na zdkladé uUnavy — pokud se po prvni sérii neobjevily znamky Unavy,
postupné se zvySovala hmotnost zatizeni
e Na zakladé subjektivniho vnimani — libovolné zvySovani podle schopnosti
pacienta
e Na zakladé linedrniho zvySovani — linedrni zvySovani v ¢ase, napt. zvyseni

zatizeni 0 2,5 % tydné
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Pain Monitoring Model

Numerical Pain Rating Scale (NPRS)

Acceptable zone

0 2 5 10

No pain Worst pain imaginable

1. The pain is allowed to reach 5 on the NPRS during the activity.

2. The pain after completion of the activity is allowed to reach 5 on the NPRS.
3. The pain the morning after the activity should not exceed a 5 on the NPRS.
4. Pain and stiffness is not allowed to increase from week to week.

Obrazek 14. Model sledovani bolesti (Silbernagel & Crossley, 2015).

Bolest Slach je normalni a je oekdvanou soucdsti zatézového programu. Jako pfijatelnd
bolest se vtomto modelu pocitd bolest mensi nez 5 z 10 na VAS béhem tréninku nebo béhem
24 hodin po ném. Pokud je bolest vétsi nez 5 z 10 na VAS nebo dochazi k postupnému zhorseni
bolesti a tuhosti v oblasti AS, pak by se mél zménit objem & intenzita zatéze (McClinton et al.,
2017). Jiné kritérium pro optimalniho davkovani zatéze je kromé sledovani bolesti také stupen
kondice pacienta, linedrni progrese zatizeni, ¢i aktudlni Unava a schopnost pacienta vnimat
zatéZz. To v praxi znamena, Ze navzdory predem stanovené progrese zatizeni dle jednotlivych
protokol(, miZe pacient na zakladé aktudlniho stavu pfidat zatéz dle jeho uvazeni, splni-li
podminky jednotlivych kritérii. Tento pfistup se pouziva prevaziné u profesionalnich sportovc,
nebo aktivni populace, nebot vede k moZnosti udrieni tréninkového cyklu a zéroven

vykazuje rychlejsi zlepeni symptom{ u tendinopatie AS (Escriche-Escuder et al., 2020).

5.1.1.11 Terapie suchou jehlou

Terapie suchou jehlou spociva v zavedeni jehly do oblasti poskozené tendinopatické AS,
kde dochazi k opakovanému vpichovani jehly, tzv. ,strippingu”. Dochazi tim k destrukci nové
vzniklych kapilar, které vedou k zaniku nervovych zakondeni zplsobujici bolest. Kromé vyse
popsané hypotézy o zmirnéni bolesti se predpoklada, Ze stimuluje zanétlivou reakci narusenim
kolagenovych vldken, coz vede k tvorbé granulacni tkané a naslednému zvyseni pevnosti Slachy
(Sterkenburg & Dijk, 2011). Stripping Slachy ma za cil napodobit otevienou dekompresi pouzitim
jehel velkého priiméru pres bodné fezy rozrusit sristy mezi Slachou a jejim paratenonem (Yeo

et al., 2016).
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5.1.1.12 Farmakoterapie

Védecky podklad pro pouziti NSAID u chronické tendinopatie AS je sporny, protoze
histologické vySetfeni v tendinopatické tkani nevykazuje vyznamné zvySené mnoZstvi
zanétlivych markert (Li et al., 2016). Nicméné v akutni fazi mGze byt uzivani NSAID pfinosem,
nebot vedou ke sniZeni bolesti a moznosti sniZeni tuhosti v hleznu, umozriuji zapojeni
excentrického cviceni i protahovani Slachosvalového komplexu na dorsalni strané lytka (Li et al.,
2016; Maffulli et al., 2020). Na druhou stranu analgeticky ucinek NSAID umozZiuje pacientim
ignorovat ¢asné priznaky, coz muZe zpUsobit dalsi poskozeni postizené slachy a oddalit
definitivni uzdraveni. Dale musime mit na paméti potencionalni Skodlivost NSAID individualné u

kazdého pacienta a vyvazit tak potencionalni riziko s pfinosem (Maffulli et al., 2020).

5.1.1.13 FyzikdlIni terapie

Jednou z mozZnosti je terapie nizkoenergetickou razovou vinou (ESWT), kterd ma
stimulovat hojeni mékkych tkani a inhibovat receptory bolesti. DuleZité je rozliSovat mezi
nizkoenergetickou a vysokoenergetickou ESWT. Nizkoenergetickd terapie razovou vinou se
obvykle sklddd ze 3 az 4 aplikaci a nevyzaduje pouziti lokalni anestezie, zatimco
vysokoenergeticka terapie mizZe byt aplikovana béhem 1 navstévy, ale vyZaduje lokalni nebo
celkovou anestezii (Jarin et al., 2021). Pinitkwamdee et al. (2020) ve svém dvojité zaslepeném
RCT prokazali, ze nizkoenergetickd ESWT byla spojena s vyznamnym zlepsenim skdre bolesti VAS
po 4, 6 a 12 tydnech oproti vychozimu stavu, avsak bez vétsiho rozdilu po 24 tydnech. ESWT i
excentricky trénink pfinesly v kontrolované randomizované studii srovnatelné vysledky u
stredoporéni tendinopatie AS, pfi€éem? oba pFistupy vykazaly lepsi vysledky neZ vy&kavaci pristup
(Rompe et al., 2007). Z vyzkum( vyplyva, Ze je prinosné kombinovat nizkoenergetickou ESWT
s excentrickym tréninkem, za predpokladu, Ze se dodrZi indikace a modality ve vySe uvedené
studii (Maffulli et al., 2020). S rostoucim vyuzitim ESWT v akutni 1é¢bé inseréni tendinopatie AS
se objevuje vice studii, které ji hodnoti ve spojeni s excentrickym cvi¢enim. Jedna studie zjistila,
e u 40 pacient( s inseréni tendinopatii AS u nichZ byla tfimésiéni 1é¢ba excentrickymi cviky
neuspésnd, doslo po 2 tydnech nizkoenergetické ESWT s excentrickymi cviky k vyznamnému
zlepSeni bolesti podle VAS a skdre The American Orthopaedic Foot and Ankle Society - Ankle
Hindfoot Score (AOFAS - AHS) (Jarin et al., 2021). Rozsahld metaanalyza Jarin et al. (2020) tvrdi,
Ze mnoho retrospektivnich studii prokazalo zlepseni bolesti a funkce u pacientd s insercni
tendinopatii AS, ktefi podstoupili ESWT, s malym poctem komplikaci nebo bez nich. Nedavny
RCT zjistil zlepseni ulevy od bolesti v prvnich 3 mésicich ESWT, ale Zadny rozdil v dlouhodobych
vysledcich ve srovnani s placebem. U starsi skupiny pacient( se zd4, Ze nizkoenergeticka ESWT

je bezpe¢nou dopliikovou moznosti pro inseréni tendinopatii AS, pokud excentrické cviceni
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neprinasi dostatecnou ulevu. Pro definitivni doporuceni pro jeji pouZiti je vSak zapotrebi vice
vysoce kvalitnich dlikazl (Jarin et al., 2020).

Dale je moZno vyuZit ultrazvukovou terapii (UZ), ktera je Siroce dostupnd a casto
vyuzivana. Bylo prokazano, Ze terapeuticky ultrazvuk sniZuje otok v akutni zanétlivé fazi poruch
mékkych tkani, zmirfiuje bolest a zvysuje funkci u pacientl s chronickym poranénim slach a mize
zlepsit hojeni Slach (Best et al., 2015; Li et al., 2016). Chester et al. (2008) v randomizované
kontrolni studii zaznamenaly podobné vysledky mezi tézkym excentrickym tréninkem a UZ pfi
|é¢bé tendinopatie AS u osob s relativné sedavym zplsobem Zivota. Tyto vysledky je viak tfeba
potvrdit u SirSi populace. To potvrzuji i systémové prehledové metaanalyzy, které opakované
dospély k zavéru, Ze neexistuje dostatek dikazl, které by podporovaly pfiznivy Ucinek UZ pfi
soucasném klinickém davkovani (Maffulli et al., 2020).

Nizkovykonna laserova terapie (LLLT) by mohla sniZit expresi prozanétlivych marker(,
zvysit produkci kolagenu, stimulovat proliferaci tenocytd, snizit kapilarni pritok v nové vzniklych
kapilarach, a nakonec zachovat odolnost a elasticitu Slachy (Li et al., 2016). Jeden RCT naznadil
(Tumilty et al., 2012)., Ze LLLT by mohla byt potencialné ucinna v |écbé tendinopatie pfi pouziti
presné doporucenych ddvek. V budoucnu je vsak tfeba provést nové kvalitni vyzkumy, které by

prokdzaly u¢inek LLLT pii lé¢bé tendinopatie AS (Li et al., 2016).

5.1.1.14 Injekéni terapie

V oblasti aplikace |é¢ebnych latek pomoci injekéni terapii jsou nazory védecké spolecnosti
znacné rozporuplné. Obecné plati, Ze terapie by méla podporovat spiSe remodelaci Slachy nez
dal$i poranéni, co? zvy$uje lokalni zanétlivost AS (Scott et al., 2015). Existuje viak nékolik typt
lé¢ebnych latek, které se pomoci injekéni aplikace zavadi do AS. Nej¢astéji sem patii aplikace
kortikosteroid, sklerotizacnich latek, dextrézy, obohacené krevni plazmy ¢i aplikace lokdIniho
anestetika (Lie et al., 2016; Maffulli et al., 2020). V soucasné dobé existuje malo studii, které by
prokazaly prevahu jedné injekéni techniky nebo jedné latky nad druhou (Maffulli et al., 2020).

Velkoobjemova injekce (HVI) zahrnuje injekci velkého objemu solného roztoku, steroidu
a lokélniho anestetika do rozhrani mezi stfedni &asti AS, peritendindzni tkani a Kagerovym
tukovym polstarkem (Boesen et al.,, 2017). AvSak podle zkusenosti autorl je nejlepsi se
kortikosteroidu vyhnout (Rickenbach et al., 2021). Celkovy objem a sloZeni injekéniho roztoku
se lisi, obvykle se pohybuje od 30 ml do 50 ml. Pfedpoklada se, Ze velky objem ma mechanicky
ucinek na neovaskularizaci a adheze mezi slachou a peritendindzni tkani, ale mGze mit také vliv
na bolest a lokalni senzitivitu. V jedné sériové studii Chan et al. (2008) zjistili, Ze HVI u pacient(
s chronickou tendinopatii AS vyznamné sniZila bolest a zlepsila funkci jak pfi kratkodobém

sledovani (2 tydny), tak po dlouhodobém (30 tydn() sledovani.
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Boesen et al. (2017) zjistili, Ze nékteré studie doporucuji lé¢bu pomoci HVI, nebot vykazuje
pozitivni vysledky pFi snizeni symptom( tendinopatie AS v kombinaci s excentrickym tréninkem
v kratkodobém horizontu neZ samotny excentricky trénink. Nicméné tyto zjisténi ohledné ucinku
HVI je nutno interpretovat s urcitou opatrnosti, nebot se jedna o pfipadové studie bez kontrolni
skupiny (Boesen et al.,, 2017). Na druhou stranu Vlist et al. (2020) zjistili v randomizované,
zaslepené, placebem kontrolované studii, Ze aplikace HVI bez kortikosteroid( nemaji Zadnou
prfidanou hodnotu k excentrickému cvi¢ebnimu programu u pacientl se stfedné
té%kou chronickou tendinopatii AS. Nebyl zaznamenan Z7adny signifikantni rozdil mezi
namérenymi hodnotami ve VISA-A a VAS. Stejné tak nebyly zjistény Zadné rozdily ve vysledcich
hldsenych pacienty mezi HVI a kontrolni placebo skupinou. Rovnéz nebyly zjistény Zadné rozdily
mezi skupinami v Zadném ze sekundarnich vyslednych ukazatelQ, coZz naznacuje, Ze HVI nema
mechanické ucinky (Vlist et al., 2020).

Injekce plazmy bohaté na desticky (PRP) se béiné pouZiva v klinické praxi k lécbé
chronickych tendinopatii, skrze podporeni hojivé reakce (Boesen et al., 2017; Vos et al., 2010).
Studie na zvifatech ukazaly, Ze PRP muZe zvysit expresi vaskularniho endotelidlniho rlistového
faktoru a kolagenu typu | a lll a zlepsit tak proces hojeni a remodelace slachy (Li et al., 2016). V
nékolika retrospektivnich studiich, které prokazaly zlepSeni v hodnoceni VISA-A pfi kratkodobém
i stfednédobém sledovani, bylo prokazano, ze injekéni aplikace PRP pfinaseji prospéch
pacientim s neinzertni tendinopatii AS (Abate et al., 2019; Bell et al., 2013). DiikazC pro injekce
PRP u entezopatie AS je nedostatek, nebot pouze 1 studie prokdazala, ?e injekce PRP a
vysokoenergeticka ESWT pfinesly po 6 mésicich podobné zlepseni skdre VISA-A (Jarin et al.,
2021).

Proloterapie zahrnuje peritendinézni injekci hypertonického roztoku dextrézy, kterd
teoreticky vede k reparaci tkané prostfednictvim lokalizovaného mechanického ovlivnéni,
stimulaci cytokind a rGstovych faktord (Rickenbach et al., 2021). Klinické vysledky naznacuji, Ze
intratendindzni injekce hyperosmolarni dextrézy mohou u pacientd s chronickou tendinopatii
AS snizit bolest v klidu i béhem aktivity zatéZujicich $lachy. Po injekci dextrézy navic doslo ke
zmen3eni velikosti a zavaZnosti hypoechogennich oblasti a intratendindznich trhlin a ke zlepseni
neovaskularizace (Ryan et al., 2010). Jedind provedena RCT srovnavala excentrické zatizeni s
proloterapii samotnou nebo jako kombinovanou Ié¢bu stfedoporéni tendinopatie AS. U osob ve
skupiné s proloterapii doslo drive ke zlepSeni bolesti a funkce, ale po 12 mésicich nebyly zjistény
zadné vyznamné rozdily. MUZe prinést dobrou klinickou odpovéd i u insertivni Achillovy

Jednou z méné pouzivanych moznosti je aplikace kortikosteroidd. Mechanismus, ktery

stoji za pfipadnym pozitivnim Géinkem lokélnich steroidd pro chronickou tendinopatii AS zGstava
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nejasny. Néktefi autofi predpokladaji, Zze za jakykoli pfiznivy Ucinek kortikosteroidli u tohoto
stavu vdécime spiSe jinym lokalnim ucinkim steroid( neZ potlaceni zanétu, véetné snizeni
Slachovych a peritendindznich adhezi nebo zmény funkce nociceptor(i generujicich bolest v dané
oblasti. Injekce kortikosteroidli mohou mit v kratkodobém horizontu urcity ptinos, ale az v 82 %
studii s kortikosteroidy byly hlaseny nezadouci Ucinky, mezi které patftily atrofii a snizeni pevnosti
Slach, i jeji totalni rupturu (Li et al., 2016).

Oxid dusnaty je volny radikal, generovany slou¢eninami oxidu dusnatého. MUzZe vyvolat
apoptozu v zanétlivych bunkach a zplsobit tak angiogenezi a vasodilataci, dale dokaze
stimulovat proliferaci fibroblastl a zlepsit tak hojeni slach. Lokalni aplikace trinitroglycerylu
(GTN) mUzZe usnadnovat kapilarni zZilni odtok u bolestivych Achillovych slach. (Li et al., 2016)
Randomizovand, dvojité zaslepend, placebem kontrolovand studie vyuzivajici GTN naplasti
prokdzala vyznamné snizeni bolesti, jak p¥i aktivité, tak v klidu u pacientd s tendinopatii AS

(Paoloni et al., 2004).

5.1.1.15 Klidovy reZim

Vlist et al. (2021) zjistili, Ze dlouhodoby klidovy reZzim a prosté vyckavani neni vhodna
metoda Ié¢by tendinopatie AS, nebot viechny ostatni aktivni metody |é¢by byly po 3mésiénim
odstupu efektivnéjsi. Imobilizace se v akutnim stavu casto pouziva k podchyceni exacerbujicich

faktord(, ale je tfeba se vyhnout dlouhodobé imobilizaci (Li et al., 2016).

5.1.1.16 Ortotika

Ortézy a dlahy mohou byt uzitecné spolu s dalSimi zplUsoby lécby, pokud se u pacienta
prokaze identifikovatelna deformita (Li et al., 2016). Z dlouhodobého hlediska se ukazalo, Ze
samotné uZivani ortopedickych pomacek zfejmé nezlepiuje vysledky 1é¢by u tendinopatie AS
(Scott et al., 2011). Existuji vsak pripady, kdy vyuZiti ortopedickych pomUcek ma své zastoupeni.
Jednou z ¢asto pouZivanych pomdcek je vzduchova podpaténka. Vzduchova podpaténka se
aplikuje v reZzimu prerusované komprese, aby se minimalizoval otok a podpofil krevni obéh, a to
zejména u pacientd, ktefi netoleruji excentricky trénink kvili bolesti (Maffulli et al., 2020).
Postupné zvyseni obuvi nebo zvednuti paty pomoci vzduchové podpaténky mlze zmirnit tlak na
bolestivy Upon pomoci pasivniho zvétSeni plantarni flexe, pokud se predpokladd, Ze jde o
provokujici faktor (Li et al., 2016). Rabusin et al. (2021) ve své RCT zjistili, Ze u dospélych jedinct
(prdmérny vék 45,9 let) se stfedoporéni tendinopatii AS byly po 12 tydnech vzduchové
podpaténky ucinnéjsi nez excentrické cviceni lytkovych svall, pokud jde o sniZeni bolesti a

zlepseni funkce.
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5.1.1.17 Hlubokd masdz

Hluboka masaz (DTM) spolecné s mobilizacemi mohou byt rovnéz uziteéné pfri l1écbé
tendinopatie AS. Bylo prokazano, 7e tfeni zvy3uje produkci bilkovin v bufikdch $lach. V kombinaci
s protahovanim ¢i mobilizacemi pomaha DTM obnovit elasticitu tkdné a snizit napéti ve svalové-
Slachové jednotce. Samotné posilovani v pfitomnosti patologicky zkfizenych intermolekularnich
vazeb v tendinopatické Slase mulzZe byt bolestivé a kontraproduktivni (Joseph et al., 2012).
Nicméné ze studie vyplyva, Ze DTM jako samostatna terapie nemusi mit pozitivni vysledky, nebot
ve vétsSiné studii byla DTM provadéna v kombinaci s ECC, mobilizacemi, ¢i jinymi adjuvantnimi
postupy (Joseph et al., 2012). V budoucnu je proto nutné provést randomizované srovndvaci

studie, které by porovnaly DTM izolované s jinymi zpUsoby lécby (Li et al., 2016).

5.1.1.18 Kryoterapie

Kryoterapie by mohla hrat roli pfi sniZovani zvyseného kapilarniho pritoku krve u
tendinopatie AS, snizovat rychlost metabolismu $lachy a uplatriovat se pfi tlevé od bolesti.
Nedavné dlikazy u tendinopatie horni koncetiny vak naznacily, Ze ledovani nepfindasi Zadnou

vyhodu oproti programu ECC a statickych protahovacich cvikd (Li et al., 2016)

5.1.1.19 Dalsi terapeutické postupy

Kromé zatéZovych protokoll pro Uponovou i stfedoporéni tendinopatii AS maze byt
vhodné feseni biomechanickych abnormalit proximalniho a distalniho kinetického fetézce,
zarazeni strecinku lytka, kineziologického tejpovani, aplikace suché jehly do trigger pointa (TrPs)
m. gastrocnemius a m. soleus, noc¢nich dlah nebo proprioceptivni neuromuskularni facilitace PNF
(Rickenbach et al., 2021). Jako doplrikové nastroje lIze pouzit také manudlni terapii véetné
osteopatické manipulacni 1é€by a dalsich technik mékkych tkani. Cilem téchto intervenci je
modulace symptomu, nicméné o jejich Ucinnosti existuji omezené a rozporuplné dikazy, avsak
vzhledem k jejich nizké cené a nizkému riziku pro pacienta je Ize individudlné zvazit (Rickenbach
et al., 2021). Jedna prehledova studie Hijlkema et al. (2022) zkoumala vliv suplementace a vyZivy
vzhledem k 1é¢bé tendinopatie AS. Bylo zjisténo, 7e suplementace peptidd na bazi kolagenu
mdze mit v kombinaci s tréninkem lepsi funkéni i klinické vysledky u tendinopatie AS. Ze
soucasnych vyzkumui vyplyva, Ze neexistuji Zadné dlkazy pro Iécbu kmenovymi bunkami pfi

lé¢bé inseréni tendinopatie AS (Jarin et al., 2020).
5.1.2 Chirurgicka lécba

Vhodny okamZik pro pfechod od konzervativni k operacni |é¢bé zGstava neznamy (Jarin et

al., 2021). Obecné plati, Ze pred zvazovanim chirurgického zakroku by méla byt minimalné po
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dobu t¥i aZ $esti mésicd provadéna konzervativni 1é¢ba, protoZe tendinopatie AS mize béhem
tohoto obdobi ustoupit az u tfi ¢tvrtin pacientl (Maffulli et al., 2020). Starsi data v prospektivni
prehledové studii uvadéji, Zze i pres priznivou osmiletou progndzu pacientd trpicich stredoporéni
tendinopatii AS, vyZadovalo 29 % pacient( b&hem sledovaného obdobi chirurgicky zakrok, ktery
predevsim spocival v uvolnéni peritendinéznich adhezi. Konecny vysledek se po prodélani
operace vsak po rekonvalescenci pacientd nijak nelisil od téch, ktefi operacni lécbu
nepodstoupili (Paavola et al., 2000)

Jednou z mozZnosti chirurgické |écby je perkutanni tenotomie, kterou lze provést
zavedenim jehly do tendinopatické Slachy s pfidruzenou injekci nebo bez ni. Retrospektivni
analyza 34 pacientd s inser¢ni tendinopatii AS, ktefi podstoupili tenotomii s UZ, zjistila vyznamné
kratkodobé (6 a 12 tydnu) i dlouhodobé (1 az 3 roky) sniZeni bolesti a stejné tak zaznamenala i
vysokou spokojenost pacientll a nizkou miru komplikaci (Chimenti et al., 2019). Pokud
konzervativni opatfeni nefunguji, operacni zakrok pomoci tenotomie a debridementu s
retrokalkanearni bursektomii a kalkanedrni exostektomii pFinasi trvale dobré wvysledky.
K maximalni expozici Slachy a zamezeni neurovaskuldrniho poranéni byl s dobrymi vysledky
pouZzit pristup s centralnim rozStépem, ale neexistuje dostatek dikazl, které by podporovaly
jednu techniku pred druhou (Jarin et al., 2020).

Jiné operacni metody, jako je chirurgicka dekomprese je ¢asto spojena s vysokou mirou
komplikaci. Ve sledovaci studii 432 pacient(, ktefi podstoupili chirurgickou dekompresi, byla
zaznamenana celkova mira komplikaci 11 %, pficemZ vice neZ polovina z nich souvisela s

poruchou hojeni operacni rany (Paavola et al., 2000).
5.1.3 Prevence tendinopatie AS

Celkové nejsou v literatufe dobfe stanoveny strategie prevence tendinopatie AS.
Protokoly protahovani AS a posilovani PF hlezna je vhodné zavést u sportovcl provozujicich
narazové sporty pro primarni i sekundarni prevenci. Pfinosné muze byt také posilovani zadniho
kinetického fetézce mimo oblast gastrocnemius-chodidlo, trénink rovnovahy a optimalizace
pohybu v tibiotalarnim i subtaldrnim kloubu. Kromé toho se doporucuje vyhybat se
fluorochinolon(im a dalSim Iéktim, které mohou byt spojeny s tendinopatii, zejména u sportovct
s vysokou ndarazovou zatézi (Kvist, 1994). K lepsSimu vymezeni optimalniho preventivniho

programu je zapotrebi dalSiho vyzkumu (Rickenbach et al., 2021).
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5.2 Kazuistika pacienta

Pacient souhlasil s poskytnutim informaci pro potreby bakalafské prace. Informovany
souhlas viz Pfiloha 3.

Jméno: B. P.

Pohlavi: muz

Vék: 20

Dominantni koncetina: prava
5.2.1 Anamnéza

Osobni anamnéza

Pacient v minulosti neprodélal Zadné zavazné onemocnéni nebo Uraz které by souviselo
s jeho aktualnim stavem. V poslednich 3 letech uvedl pouze prechodné nespecifické bolesti
v bederni oblasti plynouci ze sportovniho pretizeni. Pfed 2 lety uvedl vyron levého kotniku, bez
poskozeni ligament, |éceny kratkodobou imobilizaci a odleh¢ovanim.

Pracovni anamnéza

Student VS

Rodinna anamnéza

Vzhledem k onemocnéni nevyznamna

Socialni anamnéza

Vzhledem k onemocnéni nevyznamna

Farmakologicka anamnéza

Muay krém po dobu 14 dni

Alergologicka anamnéza

Neguje

Volnocasovd anamnéza

Rybareni

Sportovni anamnéza

Vytrvalostni béZec na 800 m na vrcholové mladeZnické drovni, tréninky 6x tydné, aktivity
v rdmci vyuky na VS: plavani, volejbal, basketbal, gymnastika, atletika, fotbal 1x tydné

NynéjSi onemocnéni

Pacient je vyS$etiovan z dGvodu bolesti v oblasti Uponu AS na LDK.
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8/2022 zména tréninkové skupiny a prechod na VS do Olomouce. Doslo cca
k 3nasobnému zvétSeni tréninkového objemu a soucasné zméné obuvi s mékci
stélkou a vétsSim sklonem.

10/2022 po ndavratu ze soustfedéni prvni znamky Gponové tendinopatie AS vlevo,
bez otoku, pouze zvysena bolestivost na zacatku tréninku (VAS 4/10), potom
postupné odeznéni.

12/2022 postupné zvy$ovani bolestivosti v oblasti Uponu AS hlavné na zacatku
zatéze (VAS 8/10), pacient popisoval bolest jako ostrou a drazdivou. Béhem
tréninku doslo k typickému obdobi snizené nepohody (VAS 5/10). Postupné doslo
k nemozZnosti stoje na levé $picce, vyraznému zvyseni citlivosti na dotek a bolest
se zacala objevovat také pfi bézné chlzi (VAS 5/10) a také v klidu. Pacient byl
vysSetfen svym obvodnim lékafem, kde mu byla potvrzena diagndza insercni
tendinopatie AS. Nasledné pacient absolvoval 10x elektrolé¢bu UZ+TENS, kde byl
zaznamenan po prvni navstévé mirny analgeticky efekt, poté platd faze bez
dalSiho zlepSeni. Dale navstévoval 1x mésicné masaze a 4x mési¢né saunu, také
bez vyraznéjsiho zlepseni. V reakci na tento stav klient dostal 6 tydn{ Uplné volno
od tréninkového zatizeni.

1/2023 bolesti ustoupily (VAS 3/10), pofizeni ortopedickych viozek s pocitovym
zlep$enim bolesti a citlivosti v oblasti AS.

2/2023 bolestivost v oblasti Gponu AS (VAS 4/10) pfi zacatku i béhem zatéze.
Nyni 4/2023 subjektivné bez vyraznych obtiZi jak na tréninku (VAS 2/10) tak
v klidu.

Vstupni vysetreni

Vstupni vySetfeni probéhlo 5. 4. 2023

Subjektivni popis

Aktualné uddva pacient pouze pocit zvysené tuhosti pti ranni chlizi do kopce, kterd vymizi

po nékolika minutach. Pfi provozovani Skolnich aktivit jako je basketbal ¢i volejbal udava pocit

tuhosti a bolestivého drdidéni pfi rychlé zméné sméru ¢i doskoku. V klidu je pacient

asymptomaticky.

5.2.2 Aspekcni vysetreni

Zezadu
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Hlava v normalnim postaveni, mirné odstavani dolnich thld a medialni hrany lopatky
bilateralné, taile symetrické, zvySeny tonus paravertebralniho svalstva v lumbalni oblasti a Th-L
prechodu, kfivka patere ve frontaini roviné bez vétsiho vychyleni, panev i interglutealni ryhy
v roving, semiflekéni postaveni obou kolennich kloubl, propadnuti podélné klenby a valgdzni

postaveni kotnikd bilateralné, vyraznéj$i zdureni ve stiedni tietiné AS vpravo.

Obrazek 15. Stoj o normalni bazi pfi aspekénim vysetfeni zezadu.

Z boku

Chabé drZeni hlavy s mirnou protrakci ramen

Zepredu

Bradavky symetrické, pupek ve stfedu, rovnomérné postaveni SIAS, prava patella
posunuta vice kranidlné a medialné s Silhanim laterdlniho okraje, nad pravou patelou viditelnd

povrchova jizva, hypertrofie vastus medialis m. rectus femoris bilatelarné
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Obrazek 16. Stoj o normalni bazi pti aspekénim vysetieni zepredu.

Vysetreni stoje

Rombergovy zkousky:
e Romberg I. stabilni bez viditelné hry Slach
e Romberg Il. stabilni bez viditelné hry slach
e Romberg lll. viditelna hra Slach a vyraznéjsi titubace trupu
Tandemovy stoj: stabilni, bez titubaci
Trendelenburgova zkouska:
e PDK: zvySend aktivace m. qudratus lumborum vlevo s mirnou
kompenzacni rotaci trupu doprava
e LDK: méné stabilnéjsi nez na pravé DK, vyraznéjsi Déjerine-Babkin pfiznak
Stoj na 2 vahach: rozdil do 10 % pro pravou DK
Stoj na Spickach:

e PDK: stoj stabilni, bez bolesti, mirna valgozita kotniku
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e LDK: stoj méné stabilni, avSak bez bolesti, mirné titubace, vyraznéjsi
valgdzni postaveni kotniku nez na PDK
e Obé DKK: stoj stabilni, bez bolesti, bez titubaci, méné valgdzni postaveni

kotnikl neZ u stoji na jedné noze
5.2.3 Palpacni vysetieni

Inzeréni oblast levé AS byla palpacné citliva a lokalné bolestiva (VAS 4/10). Teplota v dané
oblasti byla v normé, otok ani uzlikovité atvary byly nepfitomny. Naproti tomu u pravé,
asymptomatické AS bylo p¥itomno zdufeni ve stfedni tfetin&. Hypertonus byl palpovén v oblasti
prechodu mm. gastrocnemii a m. soleus bilaterdIné, proximalni ¢ast m. tibialis anterior vlevo bez
iradiace do okoli. Celkové zvySené napéti svalll v oblasti bérce. Vysetreni kloubni hry hlavicky
fibuly a horniho subtaldrniho skloubeni v normé. Hypertonus v oblasti Th-L pfechodu a m.

gudratus lumborum s reflexnimi zménami bilaterdlné.
5.2.4 Kineziologické vysetieni

Antropometrické vySetieni

Délky dolni koncetiny:

- Anatomicka: L: 92 cm, P: 92 cm
- Funkéni: L: 96 cm, P: 96 cm

- Umbilikomaleolarni P: 102 cm, L: 103 cm
Obvody na dolni koncetiné:

- obvod lytka:

e v nejSirSim misté L: 36 cm, P: 37 cm

e 10 cm pod hranici podkolenni jamky L: 33 cm, P: 33cm
- obvod hlezna:

e pres maleoly: L: 27 cm, P: 27 cm
- méfeni laterolaterainiho rozméru AS:

e P:4,5cmvinzercia 1.5 cm ve stiedu AS

e L:4,0cmvinzerci, 1.0 cm ve stfedu AS
Goniometrické vysetreni

- Kycelni kloub: ROM bilateralné v normé
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- Kolenni kloub: ROM bilateralné v normé

- Hlezenni a dolni zanartni kloub: (Tabulka 7)

Pohyby v hlezennim a dolnim zanartnim kloubu

LDK PDK
Plantarni flexe Aktivni 50 40
Pasivni 55 45
Dorsalni flexe Aktivni 25 15
Pasivni 30 20
Inverze Aktivni 50 40
Pasivni 50 45
Everze Aktivni 30 20
Pasivni 30 25

Tabulka 7. Goniometrie v hlezennim a dolnim zanartnim kloubu

Vysetieni zkracenych svall dle Jandy

m. triceps surae: bilaterdiné v normé

- flexory kolenniho kloubu: velké zkraceni bilateralné
- flexory ky€elniho kloubu: malé zkraceni bilaterdiné

- adduktory kycelniho kloubu: malé zkraceni vlevo

- m. pirifromis: malé zkraceni vlevo

Vysetieni pohybovych stereotypi

- stereotyp extenze v kycelnim kloubu: zapojeni hamstring a m. gluteus maximus v

norme

- stereotyp abdukce: od poloviny pohybu dochazi kvyraznéjsi vnitini rotaci

v kycelnim kloubu, a tedy vétSimu zapojeni ve prospéch m. tensor fascie latae

- stereotyp flexe trupu: dochazi ke zvednuti nohou od podlozky spole¢né s mirnym

pokréenim obou kolennich kloubl

Vysetieni hypermobility dle Jandy

- bez patologie

Funkéni testy
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- Test bolestivého oblouku (Painful arc sign)
e LDK: bolest a zvy3end citlivost v misté inzerce AS z dorsdlni strany, pfi
vystaveni Slachy tahu doslo k vyrazné snizeni citlivosti
e PDK: bez zvysené citlivosti, pfi vystaveni tahu bez bolesti
- Royal London Hospital test
e LDK: pfitomnost citlivosti pfi DF
e PDK: nepfitomnost citlivosti pfi DF
- Single leg hop test — mozné provést bez bolesti
- Single leg heel rise test — mozné provést bez bolesti
- Navicular drop test
e PDK:1,5cm

e LDK:2,5cm
Dotaznikové metody

- VISA-A neoficialni ceska verze (viz. Pfiloha 1)
o pacient ziskal skore 36/100, coz svéd¢i o mirné zavaznosti symptomda.
- IPAQ - kratka verze (viz. Pfiloha 2)
o pacientovy vysledky vykazovaly skére 3, coZz znamend vysoka Uroven
pohybové aktivity.
- Foot posture index (FPI-6)
o LDK: celkové skére +9 = horni hranice pronacéniho postaveni chodidla

o PDK: celkové skoére +7 = spodni hranice pronacniho postaveni chodidla
Relevantni neurologické vysetreni

- (Citi:
e povrchové: taktilni, diskriminacni a ostré tupé bez patologie
e hluboké: statestezie i kinestezie bez patologie
- pfi poklepu na prlchod n. tibialis posterior tarzalnim kanalem za medialnim

kotnikem nedoslo k vybaveni neurologickych priznakd

- optimalni délka kroku s pravidelnym krokovym rytmem, avsak o uzsi bazi, na
zacatku krokového cyklu dochdzi po dopadu paty na podlozku k valgotizaci obou

kolennich i hlezennich kloubl, dalsi ¢ast krokového cyklu je optimalni

67



s pfirozenym odrazem palce od podlozky, souhyb trupu a HKK je pravidelny,
panev je pfi chlzi stabilni bez vyraznych zndamek kompenzace

- chze po spickach: pacient zvladne ujit 10 m bez problém

- chlze po patach: pacient zvladne ujit 10 m bez probléma

- tandemova chlze: pacient zvladne ujit 10 m bez probléml

Béh:
Pfi béhu dochazi ke zvyraznéni patologii, které se objevili pfi chizi. BEh o zlZené bazi
s hypersupinaci ve Svihové fazi béhu, ktera je kompenzovana laterdlnim dopadem paty
s naslednou hyperponaci (,bicovaci efekt”) pfi kontaktu plosky a podlozky. K prvnimu
neutralni. Dale dochazi k vyrazné kontra-rotaci trupu vici dolni koncetiné. Béh je celkové

spise silovy a dynamicky, neZli plynuly a uvolnény.

Obrazek 17. Vysetieni béhu ze zadu.
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Obrazek 18. Vysetteni béhu z boku.

5.2.5 Zavér vysetreni

- U pacienta byla potvrzena diagnéza stfedoporéni tendinopatie AS na zékladé
klinického vysetreni. Pacient byl limitovan nejdfive pfi sportovni aktivité, pozdéji
se symptomy objevily i pfi béZnych dennich aktivitach. Aktualné ho onemocnéni
nijak zvlasté neomezuje.

- Po odebrani anamnézy a provedeni vy3etfeni bylo zjisténo nékolik rizikovych
faktor( pro rozvoj tendinopatie AS. Hlavni pfi¢inou bylo dle mého nazoru nahlé
zvy$eni tréninkového objemu (3ndsobné), bez adekvatni regenerace. Déle bylo
zjiSténo vyrazné zvySené pronacni postaveni obou chodidel.

- Béh byl o zGZené bazi s vyskytem ,bicovaciho fenoménu” a nadmérné kontra-

rotaci trupu.
5.2.6 Ndvrh terapeutického planu
Edukace pacienta a rezimova opatreni
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- vysvétleni priciny vzniku tendinopatie AS a pochopeni postupu rehabilitaéniho
procesu.

- edukace o optimalizaci zatéze skrze model sledovani bolesti — vyvarovat se
nadmérnému zatizeni, které by béhem tréninku, ¢i v obdobi 24h po tréninku
vedlo ke zhorseni tuhosti, citlivosti ¢i bolesti na VAS (>5/10). Vysvétleni dlleZitosti
zarazeni silového tréninku pro primarni i sekundarni prevenci.

- zarazeni adekvatni regenerace formou lehkého aerobniho tréninku, masaze nebo
saunovani.

- reZzimovd opatieni — dostatek spanku, kvalitni vyZiva, pfipadné suplementace

doplikd na bazi kolagenu.
Vytvoreni individudlniho rehabilitaéniho protokolu

- vzhledem k tomu, Ze pacient jiz neni v akutné-chronické fazi, mizeme postupovat
dle jeho aktualni schopnosti zatizeni, do terapie tedy zahrneme jak excentrické
cviky (ECC), tak plyometrii spole¢né se sportovné specifickymi cviky. Intenzitu a
objem cvikl budeme modulovat na zakladé modelu sledovani bolesti.

- Jako hlavni cvik bych zvolil excentricko-koncentricky vypony na stupinku (vyska
cca 10 cm), provadény alespon 3x tydné, ve 3 seriich po 15 opakovani na obé DKK
s pridanou zatézi, kterd by umoznovala dany pocet opakovani. 3 série by pacient
cvicil s propnutym KOK a 3 série s natazenym KOK. Vychozi pozice je maximalni
DF na jedné DK, rychld koncentricka faze nahoru (1 s), pomala excentricka faze
dold (3 s), mezi sériemi odpocinek alespon dvé minuty. Progrese zatiZeni kazdy
tyden dle aktudlniho stavu pacienta.

- Pro rozvoj plyometrie bych zaradil box jumpy — seskoky a vyskoky na bednu (asi
50 cm vysoka), ve 3 sériich po 10 opakovani, v prvni sérii vyskoky na obé DKK, ve
druhé a treti sérii stfidat DKK, dynamické vypady s meziskokem na obé DKK ve 3
sériich po 10—15 opakovani. Progrese zatiZeni kazdy tyden dle aktualniho stavu
pacienta.

- Vramci sportovné specifickych cviki bych volil nacvik Svihové faze béhu
s vyponem stojné koncetiny odporovanym pohybem zadni koncetiny kladkou
nebo expanderem. Pacient bude stat na jedné DK na predni casti chodidla
s mirnou flexi v KOK, obé HKK budou opfeny o sténu ¢i posilovaci konstrukci,
druha DK bude natazena v EXT KOK i KYK, obmotana expanderem ¢i zahaknuta za

kladku se zavazim. S vydechem pacient provede plynuly pohyb extendované DK
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do svihového postaveni (flexe KOK i KYK) a soucasné provede vypon na predni DK.
Pacient bude provadét 3 série po 10-15 opakovanich na obé DKK. Mezi sériemi
bude pauza alespon 2 minuty. Progrese zatizeni kazdy tyden dle aktualniho stavu
pacienta.

- Pro domaci cviceni bych pacienta zainstruoval do cvikli senzomotorické fady a
nacvik malé nohy pro optimalni zapojeni klenby a zlepSeni stability.

- pro progresi mlZeme vyuZit pozic z vyvojové kineziologie dle konceptu DNS, napf.
pozici vysokého medvéda, zapojeni balanéniho cviceni na rlznych typech

nestabilnich podkladi jako je Airex, bosu ¢i posturomed.
Fyzikalni terapie

-z hlediska fyzikaIni terapie mGZeme vyuzit terapeuticky ultrazvuk (UZ) predevsim
pro jeho myorelaxaéni a tixotropni Uc¢inek a kombinovanou terapii pro odstranéni
reflexnich zmén. V pfipadé zhor$eni bolestivosti AS mGzeme vyuZit kryoterapii

pro jeji analgeticky a hyperemicky uGcinek.
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6 DISKUSE

Tendinopatie AS je onemocnéni dominujici typickou triddou symptom(: bolest, ztuhlost a
otok, vedouci ke snizené schopnosti zvladat zatéz. Dle lokalizace symptomu se déli na neinsercni
— postihujici hlavné stiedni oblast AS a inseréni — postihujici oblast ponu AS.

Ackoli bylo dosud uvedeno mnoho rlznych faktord, presna etiologie AS je stale nejasna
(Singh et al., 2017). Z vyzkum( viak vyplyva, Ze hlavnim faktorem vzniku tendinopatie AS je
nadmérné mechanické zatizeni, které Slacha neni schopna svymi autoreparaénimi procesy
opravovat (Maffulli et al., 2020). Vedle toho existuje velké mnozstvi vnitfnich i vnéjsich faktor,
které budou rdznou mirou pfispivat k rozvoji tendinopatie AS (Longo., 2009, 2018). Nicméné
mira jednotlivych faktord vedoucich ke vzniku tendinopatie AS neni znama.

Mezi vnitini faktory patfi biomechanické abnormality, predevsim nadmérny pohyb
zadonoZi pfi chhzi ¢i béhu ve frontalni roviné, kdy po laterdlnim dopadu paty s naslednou
kompenzaéni hyperpornaci chodidla dochazi ktzv. ,bi¢ovani“ AS, co? pfrispiva k rozvoji
tendinopatie AS (Longo et al., 2009). To potvrzuje i studie z roku 2012, kde Waldecker et al.
(2012) potvrdili koincidenci varézniho postaveni hlezna a tendinopatii AS. Pronaéni postaveni
chodidla mél i pacient, kterého jsem vysetroval ve své bakalafské praci pomoci dotaznik( FPI-6.
Dale byl pozitivni i fenomén ,bicovani“ AS pii vy$etieni na béhatku. Néktefi autofi zmifuji vliv
omezeni pohyblivosti subtaldarniho kloubu, celkové poruchy kloubni flexibility jak ve formé
hypermobility, tak zvySené kloubni tuhosti, rozdilnou délku koncetin, svalovou nerovnovahu,
svalovou inkoordinaci, dysfunkce prechodu gastrocnemius-soleus, ¢i akcesorni svalové bfisko m.
plantaris (Li et al., 2016; Longo et al.,, 2018; Kolaf, 2020; Singh et al., 2017). Z hlediska
systémového onemocnéni je tfeba zvazit pfitomnost dny, diabetu mellitu, hypertenzi, obezity,
¢i zanétlivych artropatii jako je revmatoidni artritida ¢i spondyloartropatie u kterych byvaji
zanéty slach jednim z hlavnich pfiznak( (Longo et al., 2018; Kolar, 2020). Vnéjsi faktory vétSinou
souvisi se zvy$enim mechanické zatéZe kladené na AS a se zmé&nou motorického stereotypu
vyZzadujici zapojeni jinych svalovych skupin, nez byl sportovec zvykly doposud pouZivat.
Nejcastéji autofi zminuji zvySeni tréninkového objemu, zavedeni nové techniky nebo
zakomponovani novych tréninkovych pomcek (Gallo, 2011; Longo et al., 2018).

Diagnostika tendinopatie AS je zaloZena predeviim na peclivé odebrané anamnéze a
podrobném klinickém vySetteni, které je dosud nejlepsim diagnostickym ndstrojem (Longo et
al., 2018). Anamnéza odebrand pfi tendinopatii AS je ¢asto typicka, ale neni sama o sobé
diagnosticka. Inspekce, palpace a funkéni testy vykazuji vysokou miru senzitivity i specificity pfi

stanoveni diagnézy tendinopatie AS. Nejcast&ji se vyuZivd test bolestivého oblouku a Royal
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London Hospital test (Longo et al., 2018). Kombinace citlivosti a pozitivniho bolestivého oblouku
a Royal London Hospital testu poskytuje senzitivitu 0,59 a specificitu 0,833 pro diagnézu
Achillovy tendinopatie u bézcl. Navic kvalita provadéni vyponl na lytku a pocet opakovani
mohou poskytnout informace o vytrvalosti svalu a potencidlnich cilech rehabilitace (Rickenbach
etal., 2021). K potvrzeni diagndzy se vyuziva zobrazovacich metod, jako je diagnosticky ultrazvuk
(UZ) ¢i magnetickd rezonance (MRI), které vsak v pripadé MRI nemusi byt dobfe dostupné a
vykazuji vysokou miru precitlivélosti, coZ vede k vysokému poctu falesné pozitivnich vysledkd
(Maffulli et al., 2003). Nicméné vyuZiti MRI je vhodné pfi recidivujicich pripadech tendinopatie
AS, jelikoZ ndm poskytuje detailngjéi zobrazeni a informace o vnit¥ni morfologii AS a jejiho okoli
nez UZ (Singh et al., 2017). Vysetfeni pomoci UZ je spolecné s RTG velmi dobfe dostupnou
zobrazovaci metodou. UZ dokaze zjistit celistvost sval(, Slach nebo kloubniho pouzdra, véetné
kolekce tekutin ¢i neovaskularizace pomoci Dopplerova jevu (Rickenbach et al., 2021). Vhodné
je vyuziti UZ v akutni fazi, nebot dokaze odlisit vypotek od adhezi a odlisit tedy tendinitidu od
zanétlivé peritendinitidy (Maffulli et al., 2020). Je vsak nutno zdlraznit, Ze zobrazovaci metody
nemély byt vyuZivany k predvidani vymizeni symptomu nebo k orientaci pfi navratu ke sportu,
nebot az u 35 % asymptomatickych jedinc miZeme pozorovat abnormalni nalezy (Rickenbach
et al., 2021).

V diagnostické rozvaze je dulezité mit na paméti nékolik zasadnich informaci. Bolest je
vétdinou pozdnim symptomem tendinopatie AS, ve které uz del$i dobu probihd patologicky
proces dezorganizace jeji struktury a poruchy motorického stereotypu (Longo et al., 2018). Spolu
s bolesti se voblasti AS mohou objevovat symptomy, jako jsou zvy$end citlivost a tuhost
pfedevsim v rannich hodinach, v akutnim stadiu a pfitomnosti zanétu zdufreni a otok, a v
chronickém piipadé také uzlikovité Gtvary v oblasti AS (Maffulli et al., 2020; Kola¥, 2020; Singh
et al., 2017). Vétsinu vnitfnich i vnéjsich rizikovych faktord mdzeme chapat jako ,podhoubi”
Slachy, které bude néjakou mirou ovliviiovat Uspésnost autoreparacniho procesu. Je to dano tim,
7e za hlavni pfi¢inu vzniku tendinopatie AS se povazuje mechanické pretizeni (Scott et al., 2015).
Ostatni rizikové faktory je nutné vyhodnotit u kazdého pacienta individualné dle jako aktuadlni
fyzické, psychické i socioekonomické situace.

Zatimco v akutni fazi je stale v klinické praxi doporuc¢ovan klidovy rezim, imobilizace,
odlehcovani, ledovani ledovani a lokdlni ¢i globalni uzivani NSAID slouZici ke stabilizaci
exacerbujicich symptomu, z dlouhodobého hlediska vyplyva, Ze jakakoli aktivni |écba je
ucinnéjsi, nez pasivni vyckavani (Li et al., 2016; Maffulli et al., 2020; Rickenbach et al., 2021).
Maffulli et al. (2020) tvrdi, Ze aktivni pfistup by mél byt preferovan v prvnich 3 az 6 mésicich od
objeveni symptomi tendinopatie AS. Do této doby muze dojit ke zlepSeni symptomd

tendinopatie AS aZ u ti ¢tvrtin pacientd. Zlatym standardem lé¢by tendinopatie AS bude tedy
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vybér progresivniho rehabilitacniho protokolu zahrnujici excentrické (ECC), koncentricko-
excentrické Ci silové cvieni s externi zatézi. Protokoly s ECC vykazuji minimalni negativni efekty,
nizkou nakladovost a jsou jednoduché pro zainstruovani pacienta (Vlist et al., 2021)Kliknéte
nebo klepnéte sem a zadejte text.Kliknéte nebo klepnéte sem a zadejte text.. Pokud vSak nebude
mit po 3 mésicich konzervativni terapie dostatecny léCebny efekt, miZe pacient rozsifit cvicebni
protokol s ECC o adjuvantivni metody, jako je hloubkova masaz, mobilizace perifernich kloubt
DK, sucha jehla, ultrazvuk ¢i kratkodoba aplikace nitroglycerinovych naplasti.

Kliknéte nebo klepnéte sem a zadejte text.Dale je tfeba upravit pfistup k lécbé
tendinopatie AS na zakladé lokalizace potizi. Rickenbach et al. (2021), popisuji ur¢ité modifikace
pro [é¢bu neinseréni a neinseréni tendinopatie AS, které jsou popsané v klasickém (stfedoporéni)
a modifikovaném (insercni) Alfredsonové protokolu. Li et al. (2016) v jinych studiich upozornu;ji
na potenciondlni nedostatky ECC, pfedevsim opozdény nastup svalové bolesti u méné aktivnich
osob, nedodrzZeni techniky cvikl ¢i Spatnd motoricka koordinace. | pres to, jsou vSak protokoly
obsahujici ECC doporucovany jako primarni metoda lé¢by pro inseréni i stredoporcéni
tendinopatii AS, pro sportujici i pro sedenterni populaci (Maffulli et al., 2020). Jiné studie ukazuji,
Ze excentricky trénink muiZe byt méné ucinny u pacientll se sedavym zplUsobem Zivota
(Rickenbach et al., 2021).

| pres provedeni nékolika srovnavacich studii na vysoké urovni, které se zabyvali
jednotlivymi cvicebnimi protokoly spolecné s vyuzitim adjuvantivnich metod védecka spolecnost
doslo k zavéru, Ze neexistuje zadny ,nadrazeny” cvicebni protokol, ktery by vykazoval vyrazné
lepsi kratkodobé ¢i dlouhodobé vysledky v jednotlivych determinantech jako je funkce, bolest ¢i
sila v oblasti AS (Chimenti et al., 2017; Habets et al., 2021; Sivrika et al., 2023; Tarantino et al.,
2023; Rickenbach et al., 2021). Vlist et al. (2021) srovnavali vysledky 29 RCT studii a dospéli
k zavéru, Ze ackoli se akupunktura a terapie rdzovou vinou spolecné s ECC zdaji byt lepsi nez
vyckavaci pfistup po 3 mésicich, po 12 mésicich vyplyva, Ze aplikace vysokoobjemovych injkeci,
ECC, ECC + vysokoobjemové injekce, ECC + nocni dlaha vykazuji srovnatelné vysledky a mezi
jednotlivymi pfistupy neexistuje klinicky relevantni rozdil. Kliknéte nebo klepnéte sem a zadejte
text.Kliknéte nebo klepnéte sem a zadejte text.Kliknéte nebo klepnéte sem a zadejte text.Bayer
et al. (2015) vytvofil posilovaci program, ktery vykazuje dobré klinické vysledky. Tézky pomaly
odporovy trénink (HSR) se vyuziva u tendinopatie AS i LP (ligamentum patelae). Program HSR byl
po 12tydennim sledovani na zakladé spokojenosti pacient(i hodnoceny lépe (100 %) neZz ECC (80
%). Nicméné po 52tydennim odstupu nevykazovaly obé metody vyznamny rozdil (Beyer et al.,
2015). McCormack et al. (2016) se zabyval srovnanim ECC s ECC spojenym s oSetifenim mékkych
tkani, Stevens & Tan. (2014) srovnaval Alfredson(iv protokol s nizkoobjemovym ECC protokolem

u nesportujici populace, Habets et al. (2021) srovnaval v RCT Alfredsonllv a Sibernagellv
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protokol u 40 rekreacnich atletll a Gatz et al. (2020) vytvofril RCT, kde srovnaval ECC s ECC
spojenym s izometrickym tréninkem. VSechny tyto studie mély stejny zavér — na konci kazdého
programu doslo k vyraznému zlepSeni sledovanych ukazatelll u obou skupin (VISA-A, VAS,
AOFAQ), nicméné mezi jednotlivymi skupinami nebyly na konci sledovdni zjiStény zadné
statisticky vyznamné rozdily.
Ur¢ité odchylky v 1é€ebné strategii tendinopatie AS je viak nutno vnimat v oblasti sportu.
V tomto pfipadé je tfeba dodrZovat postupny progresivni navrat ke sportovnim aktivitam, ktery
by mél byt zahdjen po ukonceni zakladni rehabilitace, kterd je bezbolestnd a zahrnuje
plyometrické cviceni a sportovné specifické aktivity (Rickenbach et al., 2021). U sportujicich
jedinc( je kardinalnim faktorem dodrZet optimalni davkovani zatéze v ramci rehabilitacniho
procesu. Sportovci jsou Casto frustrovani z pomalu mizejicich symptom(, a snazi se urychlit
proces navratu ke svému sportu, aniz by doslo ke zhojeni Slachy, podchyceni rizikovych faktord
¢i vyreseni primarni priciny. Sportovci tak hasi pouze symptomy a vétSina z nich se pak ocita
v zacarovaném kruhu chronické a akutné-chronické bolesti (Scott et al., 2015). Pro optimalni
sestaveni rehabilitacniho planu u sportovcl je tfeba zhodnotit rozsah poskozeni slachy a
okolnich struktur, rizikové faktory véele s biomechanickymi odchylkami, incidenci predeslych
zranéni vcetné jejich léCby a v neposledni fadé informace o tréninkovém procesu vcetné
tréninkovych objemd, silového tréninku, kompenzacniho cviceni a formu regenerace (Abat et
al., 2017; Kolar, 2020; Longo et al., 2018).
Strukturu rehabilitacniho planu pro sportovce popisuje ve svém ctyifazovém modelu Jill
Cook (Obrazek 13, Tabulka 4). Tento protokol zahrnuje ridzné formy cvieni z jednotlivych
protokold, spliuje postupnou progresi zatéze, ktera se stupfiuje s jednotlivymi fazemi a je plné
flexibilni (Brukner et al., 2017). Na tento protokol navazuje faze navratu ke sportovni aktivité,
kterd je Casto opomijenou, ale nedilnou soucasti rehabilitacniho protokolu, na které se
v idedInim pripadé podili sportovec, fyzioterapeut i doktor (Silbernagel & Crossley, 2015).
Silbernagel & Crossley, (2015) vytvorili guideline, ktery vyuziva klasifikacni schéma aktivit
(Tabulka 5) pro dodrZeni postupné progrese a modulaci symptom( tendinopatie AS. Zaroveri
vytvofili nazorny protokol faze ndvratu ke sportu pro vytrvalostniho bézce (Tabulka 6). Vzhledem
k tomu, Ze jednotlivé cviky pro navrat ke sportu jsou velmi specifické a musi odpovidat
individualni drovni sportovce, nelze vytvofit presny program na miru, ani v ramci stejného
sportu (Brukner et al., 2017).
Pro dodrzZeni postupné progrese a maximalni efektivity rehabilitacniho protokolu je nutno
sledovat symptomy a psat si denik, ve kterém bude sportovec zaznamendvat symptomy rano,
béhem tréninku a po tréninku (Silbernagel & Crossley, 2015). BEhem tréninkové jednotky je

vhodné vyuzivat model sledovani bolesti (Obrazek 14). Tento pfistup slibuje pacientim rychlejsi
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zlep$eni symptom tendinopatie AS a zlep$eni funkce muskulotendinézniho spojeni na dorsalni
strané lytka (Escriche-Escuder et al., 2020; Silbernagel et al., 2007).

| pfes nedostatec¢né vysvétleny mechanismus G¢inku mohou byt NSAID v akutni fazi
tendinopatie AS vhodnou volbou, nebot dochazi ke zmirnéni bolesti a tim umoZni excentrické
zatizeni AS (Li et al., 2016). Naproti tomu Maffulli et al. (2020) nedoporuduje uZivani NSAID,
vzhledem kignoraci ptirozenych casnych ptiznakl a ztoho pramenici zvysené riziko
potencionalniho poskozeni. Nékteré studie potvrdily Ucinky UZ, které v akutni fazi tendinopatie
AS vykazovaly sniZeni otoku, zmirnéni bolesti a zlep3eni funkce u pacientl s chronickou
tendinopatii, coZ podporuje hojeni slach (Best et al., 2015). Nicméné pro uzivani UZ v klinické
praxi jsou védecké dikazy nedostatecné a je potreba provést vice kvalitnich studii (Li et al.,
2016).

Nékteré systematické prehledy Maffulli et al. (2015) uvadéji, Ze HVI ma mechanicky
narusit neovaskularizaci, abnormalni prortstani nervl, tkanové adheze s cilem sniZit bolest a
zlepsit funkci. AvSak nékolik publikovanych randomizovanych klinickych studii 1. drovné
neprineslo jasné dukazy o lepsich klinickych vysledcich PRP ve srovnani s placebem. Otazky
zGstavaji ohledné optimalniho sloZeni PRP a poctu injekci. V predchozich RCT u tendinopatie AS
byla aplikovana pouze 1 injekce, zatimco jiné studie prokazaly pozitivnéjsi vysledky pfi aplikaci
vice injekci (Vos et al., 2010). Lé¢ba pomoci HVI nebo PRP v kombinaci s excentrickym tréninkem
u chronické tendinopatie AS se zda byt GU€inné&jsi ve snizeni bolesti, zlepSeni Urovné aktivity,
snizeni tloustky slachy a intratendindzni vaskularity nez samotny excentricky trénink (Boesen et
al., 2017). Zaroven se zda byt HVI Ucinnéjsi v kratkodobém horizontu (6-12 tydnd) nez PRP, na
zakladé zlepdeni tuhosti v oblasti AS a lepsich vysledkdl VISA-A (Boesen et al., 2017).

Jedna RCT z roku 2008 zjistila, Ze nizkoenergetickd ESWT pfindsi po 4 mésicich ve srovnani
s excentrickym cvi¢enim vyznamné lepsi vysledky, véetné skére VISA-A, Likertovy Skdly a dalSich
hodnoceni bolesti (Jarin et al., 2020). Jind RCT zkoumala nizkoenergetickou ESWT ve spojeni se
suplementaci mikronutrienty, které maji podporovat hojeni Slach. Autofi zjistili, Ze jak
experimentalni, tak kontrolni skupina (ESWT + placebo) mély po 6 mésicich vyznamné vyssi
skdore AOFAS AHS (Jarin et al., 2021).

Dle rozsahlé sitové metaanalyzy Vlist et al. (2021) zjistil, Ze se akupunkturni terapie
spolecné s ECC jevila po 3 mésicich jako nejefektivnéjsi metoda pro snizeni bolesti a zlepseni
funkce u stfedoporéni tendinopatie AS. Po 12 mésicich méla akupunkturni terapie spolu s ECC
podobné vysledky jako ostatni sledované metody, a tedy nebyl shledan klinicky relevantni rozdil
mezi jednotlivymi metodami (Vlist et al., 2021). V jedné dvojité zaslepené RCT bylo zjisténo
vyrazné zlepsSeni po 6 mésicich ve skére VISA-A (o 19,9) po aplikaci suché jehly jako doplnku

k ECC. Zaroven nebyl shledan vyznamny rozdil mezi aplikaci PRP a aplikaci suché jehly ve skore
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VISA-A (Bell et al., 2013). Jina studie srovnavala ucinky PTP a aplikace suché jehly u stfredoporcni
tendinopatie AS, kde Abate et al. (2019) dosli k zavéru, e po 3 a 6 mésicich nebyly mezi
skupinami pozorovany zadné rozdily, pokud jde o bolest a funkci, ale subjektivné lepsi vysledky
po 6 mésicich byly zaznamendny u skupiny vyuzivajici PRP.

Ke kazdému pacientovi je tedy nutno pfistupovat individudiné a zohledriovat pfi tvorbé
rehabilitacniho planu vnitfni a vnéjsi faktory, adherenci ¢i nonadherenci pacienta k |é¢ebnému
pfistupu a jeho denni aktivity (Rickenbach et al., 2021). Ze své dosavadni zkuSenosti z praxe
mazZu Fict, Ze jsem se zatim nesetkal s pacienty, ktefi by cvicili dle zatéZzového protokolu
s postupnou progresi zatéze. Pacienti dostdvali pouze instrukce pro cviceni dle zakladniho
Alfredsonova protokolu, ktery dostate¢né nerespektuje progresivni charakter. Osobné jsem se
jesté nesetkal s aplikaci modelu sledovani bolesti a schématu klasifikace aktivit, které jsou dle
mého nazoru zakladem pro Uspé$nou lécbu tendinopatie AS.

Dale nékterym pacientim nebyva dostatecné vysvétlena role bolesti a jak s ni efektivné
pracovat v ramci rehabilitacniho procesu. To miZe vyustit dvéma zpUsoby, bud neoptimalnim
zvySeni zatéZze — nerespektovani bolesti a nasledné zhorseni symptomd, ¢i priliSnym sniZzenim
zatéze — nedostatecny stimul pro adaptaci Slachy na zatéz.

Podobny terapeuticky pfistup mél i maj klient, kterému byl kromé elektroterapie
doporucen pouze klidovy rezim a staticky prolongovany strecink, coZ v jeho pfipadé nemélo
zadny ucinek, nebot nebyla fesena pficina problému, ale pouze jeho symptomy.

Prostor pro budouci vyzkumy, které by prispély pro zlepSeni efektivity Ié¢by tendinopatie
AS existuje predeviim v oblasti vlivu aktivni a pasivni regenerace sportovce, intervence
specifického silového tréninku a kompenzacniho cviceni, nebot doposud nebyly provedeny

zadné vyzkumy zabyvajici se témito souvislostmi.

Limitace prace

Limitaci prace mohlo byt opomenuti nékterych studii, nebot vsechny studie byly
vyhleddvany pouze v ¢eském a anglickém jazyce. Ve vyhledavaci strategii nebylo tolik
kvalitnich studii, které by byly vztaZzeny pfimo ke sportovni populaci, ¢i tendinopatiim
v oblasti AS, &imz mohlo dojit ke zkresleni koneénych vysledk. Dale byly nékteré
informace vyhledany v databazi PubMed mimo vyhledavaci strategii.

V praktické casti byla limitace momentalni faze nemoci pacienta, kterého
tendinopatie AS v tréninkovém procesu jiz pfili§ nelimitovala. Také doslo pouze
k vysetreni, nikoli k dlouhodobému sledovani rehabilitacniho procesu a moznosti

zhodnoceni efektivity terapie.
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ZAVER

Tendinopatie AS je onemocnéni chronického charakteru projevuijici se bolesti, otokem a
snizenou funkci AS. Nej¢ast&jgim mechanismem vzniku je mechanické pretiZeni, které presahuje
regeneracni schopnost $lachy. Degenerace AS zp(sobi jeji nestabilitu a naruseni mechanickych
vlastnosti, ¢imZ dochazi ke snizené schopnosti absorbovat a vyvijet zatéz, coz se u jedince projevi
zhorsenim funkce Slachosvalového komplexu na dorsdlni strané lytka. Predevsim postihuje
sportujici jedince ve stfednim véku, jejichz aktivita zahrnuje béh a vyskoky, ale jeji vyskyt se
nevyhyba ani bézné nesportujici populaci. Ve své praci se zabyvam konzervativnim pfistupem
lé¢by tendinopatie AS u sportovcd, ale i nesportujici populace, nebot v ¢eském jazyce neexistuje
dostatek kvalitnich zdrojt, které by se touto problematikou zabyvali.

V diferencialni diagnostice je tfeba zohlednit kromé jednotlivych typd tendinopatie AS
také Siroké spektrum onemocnéni vyskytujici se v oblasti zadni ¢asti nohy. Mezi hlavni postizeni,
které mohou imitovat pFiznaky tendinopatie AS pat¥i Haglundova deformita, patni ostruha
(Calcar calcanei), neuralgie zadniho tibidlniho nervu ¢i dalsi typy tendinopatii, jako jsou
tendinopatie m. tibialis posterior, m. flexor hallucis longus, ¢i mm. peroneii. Nejcastéji se
setkavame se stfedoporéni tendinopatii AS projevujici se otokem, bolesti a zvy$enou citlivosti
v oblasti stiedni tietiny AS. V pfipadé poskozeni oblasti samotného Gponu AS mluvime o inser¢ni
tendinopatii. V pfipadé tendindzy AS a soucasného zanétu $lachového pouzdra mluvime o
peritendinitidé AS, pro kterou je typicky difdizni otok AS, lokalni zvy3eni citlivosti a teploty a
slySitelné krepitace pfi pohybu v hlezennim kloubu. Z klinického hlediska je nutno jednotlivé
typy postizeni AS rozlisovat, nebot se jedna o poruchy s rozdilnou patofyziologii i moZnostmi
[écby.

Standartnim doporuéenim pro é¢bu tendinopatie AS je vybér cvi¢ebniho programu
zahrnujictho ECC, které vykazuje z dlouhodobého hlediska nejlepsi vysledky. Nicméné
z kvalitnich metaanalyz vyplyva, Ze po 3 a 12mési¢nim sledovani nebyl Zadny vyznamny rozdil
mezi jednotlivymi konzervativnimi metodami u stfedoporéni tendinopatie AS a zaroven kazdy
|éCebny pristup byl efektivnéjsi nez pasivni vyckavani. Z toho Ize vyvodit, Ze Uspésnost léCby pfi
konzervativnim pristupu bude zaleZet predevsim na adherenci pacienta k urcitému cvi¢ebnimu
programu s postupnou progresi zatiZeni, ktery bude provadén soustavné a konzistentné. Mezi
nejcastéji vyuzivané protokoly patfi Alfredsonlv protokol, Silbernagellv protokol, Stanishv
protokol a HSR.

Pro aktivni jedince, ¢i profesionalni sportovce je dileZité postupné progresivni zatizeni,
respektujici fyziologickou adaptaci tkdné na zatiZeni, které umozni bezpecny ndvrat k jejich

aktivité. Cvicebni program pro sportovce by mél zahrnovat néjakou formu ECC cvik(l s postupnou
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silovou i dynamickou progresi zakoncenou plyometrickymi a sportovné specifickymi cviky. Pro
tyto Ucely byl vytvoren specidlni Ctyffazovy rehabilitacni protokol dle Jill Cook, jenz spliuje
véechna ddlezita kritéria pro efektivni 1é¢bu tendinopatie AS u sportovctl. Na tento protokol by
v idedlnim pfipadé méla navazovat faze ndvratu ke sportu vytvorena na zakladé klasifikacniho
schématu aktivit. V této fazi sportovec postupné zarazuje svoji sportovni aktivitu a zaroven plni
sportovné specificka i klasicka rehabilitaéni cvi¢eni pro tendinopatii AS.

Mezi nejvice pouZivané protokoly patfi Alfredsonlv protokol, Silbernagellv protokol a
HSR. Pro inseréni tendinopatii AS byl navrzen modifikovany AlfredsonGv protokol, ktery se lii
pouze snizenym rozsahem pohybu v hleznu pti provadéni vypon(. V ideadlnim pfipadé by mélo
byt cvi¢eni provddéno pod dohledem fyzioterapeuta, ktery by mél pacientovi zajistit
individualizaci protokolu spole¢né s postupnou a bezpeénou progresivni adaptaci na zatéz bez
rizika recidivy, ¢i nahlého zhorseni symptom.

Existuje Siroké spektrum rizikovych faktora, pfispivajicich k rozvoji tendinopatie AS, avéak
presna etiologie zlstava stale nejasna. Mezi hlavni rizikové faktory, na které bychom se méli
zamérit vterapii vramci prevence jsou biomechanické odchylky ve smyslu zvysené
valgozity/varozity v hlezennim ¢i kolennim kloubu, insuficientni aktivace hyzdovych svall a
stabilizator( kycelniho kloubu ¢i neoptimalni pohybovy stereotyp chiize a béhu. Déle bychom
neméli opomenout silovy trénink, ktery ma tvofit spolecné s kompenzacnim cvi¢enim zakladni
preventivni jednotku branici rozvoji tendinopatie AS. V neposledni Ffadé je tieba myslet na
zarazeni adekvatni regenerace predevsim ve formé kvalitniho spanku, lehké aerobni aktivity,

masazi, strecinku, ¢i dodrzovani pestrého jidelnicku s dostatkem kvalitnich bilkovin.
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7 SOUHRN

Tato bakalafska prace shrnuje poznatky o tendinopatii AS, predeviim o jejim vzniku,
moznostech lécby a prevenci. Je rozdélena na dvé casti.

Prvni ¢ast je zamérena na teoretické poznatky slouzici k pochopeni vzniku, diagnostiky a
lé¢ebnych postuptl tendinopatie AS. V prvnich kapitolach se zabyvam anatomii AS a jejiho okoli.
Déle biomechanikou, ve které vysvétluji zakladni pojmy pro pochopeni funkce AS. Dalsi kapitoly
jsou zaméreny na patofyziologii vzniku tendinopatie AS a stim spojené rizikové faktory, u
kterych je doposud nejasné, jakou konkrétni mirou prispivaji k rozvoji tendinopatie AS. Dalsi
kapitola je vénovana vysetieni a diagnostice tendinopatie AS, véetné popsani specifickych testl
a dotaznikovych metod. Je zde zminéno také zobrazovaci vysetteni slouZici k potvrzeni diagnézy.
Nechybi zde ani diferencidlni diagnostika, ve které se vénuji symptomaticky podobnym
onemocnénim v oblasti AS a zadni &asti nohy. Ve své hlavni kapitole se v&nuji konzervativnim
lé¢ebnym pfistuplm tendinopatie AS, ve kterych zmifuji nejéast&ji vyuzivané protokoly a
metody, zamérené jak pro sportovce, tak pro nesportujici populaci. Poté jsou zminény i
chirurgické postupy, které nachazi své vyuziti pokud konzervativni |écba selze. Na konci
teoretické casti se zabyvam podrobné jednotlivym tréninkovym programdm, jejich pozitivnim i
negativnim efektim a vhodnosti pro jednotlivé typy populace.

Ve druhé ¢asti prace se vénuji kazuistice pacienta, ktery byl diagnostikovan pro inseréni
tendinopatii AS. Souddsti kazuistiky je anamnéza, klinické vysetieni, navrh specifického

rehabilitacniho protokolu a edukace pacienta spole¢né s doporuéenim reZzimovych opatreni.
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8 SUMMARY

This bachelor’s thesis summarises the knowledge on Achilles tendinopathy, especially its
occurrence, treatment options and prevention. It is divided into two parts.

The first part focuses on the theoretical knowledge used to understand the occurrence,
diagnosis and treatment of Achilles tendinopathy. The anatomy of the Achilles tendon and its
surroundings is examined in the initial chapters. This is followed by biomechanics explaining the
basic concepts necessary to understand the function of the Achilles tendon. The following
chapters explore the pathophysiology of the occurrence of Achilles tendinopathy and the
associated risk factors, for which it is still unclear to what extent they contribute to the
development of the condition. The following chapter describes the examination and diagnosis
of Achilles tendinopathy including the specific tests and questionnaire methods. Imaging
examination used to confirm the diagnosis is also mentioned. Differential diagnosis is also
addressed with focus on symptomatically similar conditions in the area of the Achilles tendon
and the back of the foot. The main chapter emphasises conservative treatment approaches to
Achilles tendinopathy, mentioning the most commonly used protocols and methods aimed at
both athletes and non-athletes. This is followed by surgical procedures used when conservative
treatment fails. At the end of the theoretical part, different training programs, their positive and
negative effects and suitability for different population types are discussed in detail.

A case report of a patient, who was diagnosed with insertion Achilles tendinopathy, is
presented in the second part of the thesis. The case report includes the patient’s medical history,
clinical examination, a specific rehabilitation protocol and patient education along with regimen

recommendations.
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10 PRILOHY

10.1 Pfiloha €. 1: Dotaznik VISA-A

Modifikovany VISA - A dotaznik (neoficialni éeska verze)

1. Kolik minut pocifujete napéti v AS po probuzeni?
100+min 0 1 2 @ 4 5 6 7 8 9 10 Omin

2. Jakmile se rozhybete, pocifujete bolest pfi imélnim protazenf AS s propnutym kol ?
sina (0) 1 B @ A smE T %8 19 T a0 —2Adng

3. Pocitujete bolest AS po 30 min chiizi v nasledujicich 2 hodindch?
Sindg 0 1 2 3 4 5 6 % 8 9 10  zadnd

4. Pocitujete bolest pfi chizi ze schodi?
Sina 0 1 2 3 4 6 7 8 9 10 Zadna

5. Pocifujete bolest po vykonani 10 vyponii na $picky (pouze na postizené noze)?
Sk S0, Lol m ke B @ 7 8 9 10 zidna

6. Kolik poskoki na jedné noze mizete udélat do vypr ani bolesti?
0o. O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 100.

7. Sportujete / Provadit Inoé& é aktivity zujici AS v é dobé? (pozn.: Pri

vystupnim vysetfeni hodnotite zménu. Pokud jste nezménil/a miru aktivit/sportu, uvedte stejny pocet

bodd jako pfi vstupnim vysetfeni,)

« Vibec pebo Musel/a jsem plné prestat z divodu obtizi s AS (0)

O Ve snizeném tréninkovém rezimu nebo Vyrazné jsem omezil/a aktivity z diivodu obtizi s AS (ve

smyslu intenzity, frekvence nebo délky trvéni) (4)
Plna zatéz pri tréninku, ale bez soutéze pebo Byl/a jsem nucen/a éasteéné omezit aktivity z
diivodu obtizi s AS (7)

+ 2adna zména ve forma tréninku, soutéze &i ve volnoasovych aktivitach (10)

8. Pokud avate aktivity (volnoé: é, prace, sport), pii kterych se vyznamné zatézuje AS a:

(pozn.: vyplrite pouze pole, které se vés tyka nejvice s ohledem na bolest a omezeni)
A) neméte 2adné bolesti AS, jak dlouho tyto aktivity trvaji?
0 1-10min(7)  11-20 min (14) 21-30 min (21) >30 min (30)
maéte bolesti AS, které ale nejsou diivodem k pferuseni aktivity, za jak dlouho se objevi?
0 1-10 min (4) @, 21-30 min (14)  >30 min (20)
C) bolesti vam znemoznuji pokraéovani v aktivité, za jak dlouho tato doba nastane?
0 1-10min(2) 11-20 min (5) 21-30 min (7) >30 min (10)

Celkovy souget bodi (oox/100%: 36 /100
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10.2 Priloha €. 2: Dotaznik IPAQ — kratka verze

."' RIMS MULTIPLE 4..'.";; ,

et for best prosige and eseurch

MEZINARODNI DOTAZNIK NA FYZICKOU AKTIVITU

Instrukce: Méme zijem dozvédét se o typech fyzickych aktivit, které lidé délaji jako soucast jejich
kaZdodenniho Zivota. Otézky se budou ptat na Eas stréveny fyzickou aktivitou v poslednich 7 dnech.
Odpovézte, prosim, na kaZdou otézku, i kdyz sami sebe nepovaujete za aktivniho élovéka. Zamyslete se
prosim nad aktivitami, které provédite v zaméstnani, jako sou¢dst péce o domacnost a zahradu, kdyZ se
pfemistujete z mista na misto, ve svém volném ¢ase pfi rekreaci, cviceni nebo sportu.

Pfemyilejte o véech intenzivnich aktivit, které jste délal (a) v poslednich 7 dnech. Intenzivni pohybové
aktivity se vztahuji k aktivitém, které vyZaduji fyzickou namahu a dychani se tak pro vds stavd ndro¢néjsi
neZ normdiné, Pfemyslejte jenom o téch aktivitdch, které jste délali alespori 10 minut v kuse. |

1. Kolik dni jste délal (a) intenzivni fyzickou aktivitu jako zvedani tézkych bfemen, kopéni, aerobic
nebo rychld jizda na kole v poslednich 7 dnech?

dnlv
tydnu

Z4dné

Intenzivni Pokracujte
fyzickd aktivita \A otdzkou 3

2. Kolik ¢asu obvykle strivite déldnim intenzivni fyzické aktivity v jednom z téchto dni?

] hodin
1 denné

minut
denné

2 £

Nevim/nejse
| [msi Jisty

Plemyslejte o viech stfedné ndroénych aktivitach, které jste délal (a) v poslednich 7 dnech. StFedné
ndroéné pohybové aktivity se vztahuji k aktivitam, které vy2aduji stfedni fyzickou ndmahu a dychdni se
tak pro vas stava trochu ndroénéjsl neZ normdiné. Pfemyslejte jenom o téch aktivitdch, které jste délali
alespof 10 minut v kuse.
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3. Kolik dni jste délal (a) stfedn& narognou fyzickou aktivitu jako prenaseni lehkych bfemen, jizda na
kole v pravidelném tempu nebo tenisova ctyrhra v poslednich 7 dnech? Nezahrnujte chuzi.

dnli v
tydnu

Zadna
stfedné
narotna Pokracujte
fyzicka aktivita \ otdzkou 5

4. Kolik ¢asu obvykle stravite délanim stfedné naroné fyzické aktivity v jednom z téchto dnii?
hodin
denné
minut
Q’E denné

Nevim/nejse
m si jisty

Premyslejte, kolik casu jste béhem poslednich 7 dni stravili chizi. Zahrrite chizi v praci a doma, chizi
z mista na misto, jakoukoliv chizi, kterou jste délali vyhradné pro rekreaci, sport, cviceni nebo ve volné m
case.

5. Kolik dni jste v poslednich 7 dnech chodila v kuse alespof 10 minut?
dnav
tydnu
Z4dnd \ Pokracujte
chlze otdzkou 7
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6. Kolik tasu obvykle stravite chozenim v jednom z téchto dni?

hodin
i denné
:—_ minut
N denné
!
Nevim/nejse
L | m si jisty

Posledni otdzka se tykd casu, ktery jste prosedéli v pracovnich dnech béhem poslednich 7 dnd. Zahrnuje
¢as strdveny v prdci, doma, pfi studiu nebo ve volném case. Je mozné zahrnout éas prosezeny u stolu, pri
navstéve pratel, ¢teni ¢i divani se na televizi.

7. Kolik €asu jste stravili sezenim v pracovnich dnech b&hem poslednich 7 dnii?

hodin
denné

[

minut
denné

] Nevim/nejse
| | msijisty

Provided by RIMS, the European network for best practice and research in MS Rehabilitation, in collaboration with K. Rasova
from Third Medical Faculty Charles University in Prague, Czech Republic, as part of the multi-center study investgating the
psychometric properties of mobility outcome measures, 2015
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10.3 Priloha ¢. 3: Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas

Nazev studie (projektu):

Tméno
Datum narozeni:‘

Ucastnik byl do studie zatazen pod ¢islem:

1. J4, nize podepsany(4) souhlasim s mou u¢asti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode mé ocekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud
Jje studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zafazeni do
jednotlivych skupin liSicich se 1éEbou.

3. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou Gicast ve studii mohu kdykoliv pferusit &i odstoupit.
Moje 1cast ve studii je dobrovolna.

4. Pii zafazeni do studie budou moje osobni data uchovéana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakont CR. Je zaruGena ochrana diivémosti mych osobnich dat. Pfi
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich wdajii, tzn. anonymni data pod
¢iselnym kodem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udaji (anonymni data) nebo s mym
vyslovnym souhlasem.

5. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. J4 naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis tcastnika: %\M Podpis napt. fyziioterapeuta povéteného touto studii:

Datum: 40.05.2023 Datum: 70.05.202%
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10.4 Priloha ¢. 4: Potvrzeni o prekladu

PREKLADATELSKA DOLOZKA

J4, Ing. Tereza Adams, ICO: 73751367, soudni prekladatelka jazyka &eského a jazyka anglického
zapsana v seznamu tlumoéniki a piekladateli vedeném Ministerstvem spravedinosti Ceské republiky,
timto stvrzuji, Ze jsem osobn¢ provedla preklad piipojené listiny, a Ze tento preklad souhlasi s textem
predmétné listiny. Pfi provadéni piekladu nebyl ptibran konzultant.

Tento piekladatelsky ukon byl proveden v elektronické podobé v souladu s ust. § 27 zakona ¢. 354/2019
Sb., o soudnich tlumoc¢nicich a soudnich prekladatelich v platném znéni, a ust. § 27 odst. 2 vyhl. ¢.
506/2020 Sb., o vykonu tlumocnické a piekladatelské ¢innosti v platném znéni.

Tento tkon je zapsan v evidenci tkont pod ¢islem polozky: 052117/2023.

V Praze dne 15. 5. 2023

TRANSLATOR’S CLAUSE

I, Tereza Adams, ID Number (ICO): 73751367, a court translator of the Czech and English languages
registered in the list of court interpreters and court translators maintained by the Ministry of Justice of
the Czech Republic, hereby certify that I have personally translated the attached document and that this
translation corresponds to the text of the attached document. No consultant was engaged during the
translation.

This translation was issued electronically in accordance with the provisions of Section 27 of Act No.
354/2019 Sb., on court interpreters and court translators, as amended, and the provisions of Section 27
(2) of Decree No. 506/2020 Sb., on the performance of interpreting and translation services, as
amended.

This translation is recorded in the register of translations under no. 052117/2023.

Prague, 15 May 2023

Ing. Tereza Adams, BA
Digital signature:

9 05/15/2023 11:13AM
Location: Praha

Ing. Tereza Adams
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